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ger — auf die Verdauung VIII, 40 

Arbeiter, Persönlichkeit des IX, 2 

Arbeitsauslese IX, 14 

Arbeitsbewegungen, optimale IX, 15 

Arbeitskoeffizient IX, 5 

Arbeitsmedizin IX, 1ff. 

Arbeitspausen IX, 8 

Arbeitsphysiologie IX, 1 

Arbeitsquantum, tägliches IX, 17, 18 

Arbeitsrationalisierung IX, 1, 7 

Arbeitswendigkeit IX, 11 

Arbeitszeit IX, 14, 17 

Areflexie V, 4 

Argyli-Robertson V, 3 

Arhythmia absoluta, Chinidin bei II, 55 

Armeleutegeruch IV, 3 

Arsazetin, Schädigung des Gehörorgans 
durch XI, 33 

Arsen, Schädigungen des Gehörorgans 
durch XI, 33 

Arteriosklerose bei diabetischen Kindern 
VI, 39 

— und Hypercholesterinämie III, 49 

— Innenohrerkrankungen bei XI, 36 

— des Zentralnervensystems XI, 39 

Arthralgie, Heberdensche VII, 9 

Arthritiden, äußere Behandlung VII, 12 

— innere Behandlung VII, 10 

Arthritis, Störungen im Stoffwechsel der 
Kohlenstoffverbindungen bei III, 50 

Br en Gelenkdeformitäten bei 
932 

— chronisch-progressive VII, 9 

Arthropathia ovaripriva VII, 8 

Arztverletzungen XII, 15 

Aschheim-Zondeksche Reaktion VII, 18, 
19 

Asepsis, persönliche XII, 7 

a eT Betrieb, Organisation des 


Asthmatischer Anfall II, 36 
Ataxie, schwere — bei Poliomyelitis 


’ 

Atemfrequenz in verschiedenen Alters- 
stufen im Wachen und im Schlafen 
VI, 42 

Atemmuskulatur, Stärkung der II, 44 

Atemsperre II, 24 

Atmung (Rundschau) II, 57 ff. 

— Selbststeuerung der II, 35 

Atmungserkrankungen, der Domestika- 
tionsfaktor bei der Entstehung des 
Wintergipfels der II, 58 

Atmungsferment VIII, 8 

— chemische Konstitution II, 57 

Atrophia senilis praecox XI, 47 

Atropin II, 28, 46; V, 42 

— Dosierung beim Säugling III, 22 

Atropininjektion, intrakardiale XII, 78 

— retrobulbäre XI, 23 

Auge, Achsenlänge des XI, 3 

Augenbad, isotonisches X, 54 

Augenbewegungen V, 3 

Augenerkrankungen, Behandlung spät- 
und metaluetischer XI, 22 

Augenhintergrundsveränderungen bei 
der Myopie XI, 13 

Augenmuskelstörungen V, 3 

Augenschädigungen bei Schwefelsäure- 
arbeitern IX, 22 

Augen-Subauralschmerz V, 7 

Augenverätzungen durch Säuren IX, 26 

Aurosan XII, 51 

Ausatmungsmuskel II, 34 

Aushusten, Erleichterung des II, 46 

Auslese X, 28 

Auslesekrankheiten X, 20 

Autovakzinetherapie bei 
VI, 33 

Avertin zur Behandlung des Tetanus 
VIII, 63 

Avitaminose, die cholämische Blutungs- 
neigung eine III, 52 

— hämorrhagische Diathese bei III, 15 

Azetessigsäure-Bestimmung, nicht Aze- 
ton-Lestimmung II, 45 

Azetylengas, Hörschädigung durch 
XÍ, 34 

Azidose der Hautoberfläche IV, 3 

Azoospermie nach Nebenhodenresektion 
wegen Tuberkulose XII, 81 

Azothämie beim Koma diabeticum III, 44 


B 


Babinskisches Zeichen V, 5; X, 41 

Bacillus necrodentalis XI, 46 

Bäder, Sandows Salze und X, 54 

Bakterientoxine, Gehörschädigung durch 
XI, 34 

Bälintsches Phänomen bei Ulkus III, 23 

Balsamika II, 46 

Bandarbeit IX, 12, 14 

Banisterin V, 42 

Basedow-Kranke, der Milchsäurespiegel 
im Blut der III, 37 


Keuchhusten 
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Basedowsche Krankheit s. u. Morbus 
Basedow 

Basen-Gleichgewicht, Hautveränderun- 
gen und Störungen im IV, 2 

Bauchhautreflex V, 5 

Bauchfelltuberkulose, Behandlung der 
XII, 53 

Bauchraum, Nachweis freien Gases im 
II, 24 

Bauchreflex V, 5 

Baunscheidtismus VII, 12 

Bazillenträger X, 11, 21 

Beckengürtel, Ruhigstellung des XII, 89 

Beckenvenen, tiefe XII, 74 

— Thrombose der XII, 74 

Bedaux-Ingenieur IX, 11 

Bedaux-System IX, 10 

Begutachtung von Wirbelfrakturen XII, 
21 


Beingymnastik s. Lungengymnastik 

Beinvenen, tiefe XII, 74 

Bekömmlichkeit VIII, 11 

Belladonna II, 46 

Benedictscher Respirationsapparat IX,5 

Bergbaubetrieb, Wirbelbrüche im XII, 17 

Beri-Beri-Krankheit, Herzinsuffizienz 
mit II, 51 

Beschäftigungskrämpfe V, 23 

Beschäftigungswechsel IX, 17 

Beschneidung, Tuberkuloseintektion 
nach ritueller XII, 59 

Betriebsbesichtigungen IX, 19 

Betriebsführer IX, 11 

Betten, besondere Einrichtung der XII, 
89 


Bettruhe bei Wirbelfrakturen XII, 18 

Bevölkerungsdichte X, 22 

Bewegungsautomatismus V, 20 

Bewegungsbehandlung, funktionelle XII, 
22 


Bewegungsfolge V, 6 

Bewegungshyperthermie VI, 5 

Beziehungswahn, sensitiver V, 27, 29 

Biersche Stauung XII, 12, 52 

Bildverständnis, Entwicklung des — bei 
Kindern VI, 43 

Bindegewebe, mechanische Prüfung I, 4 

— Verdaulichkeit VIII, 17 

Bindegewebszellen, Übergang von — in 
leukämische Leukozyten III, 56 

Biß, offener XI, 51 

Bleivergiftete, der bei — häufige Ikterus 
11,32 

Bleivergiftung, Innenohrschädigung bei 
XI, 34 

Blinddarmabszeß XII, 2 

ae Innenohrschädigung durch 

I, 41 

Blut, wieviel besitzt und wieviel dart 
der Mensch verlieren XII, 59 

— Schutzstoffe im X, 3 

Blutarmut Fettsüchtiger VIII, 31 

Blutbild und Blutdruck II, 53 

— elliptische Erythrozyten als Ausdruck 
der Minderwertigkeit des roten III,52 

— Beobachtung des „lokalen“ — VI, 44 


' — vorläufige, 


Blutbild, Wirkung von Milzextrakten auf 
das rote III, 33 

Blutbildung, die Milz hemmt die III, 33 

Blutdruck und Blutbild II 53 

— hoher, bei Diabetikern II, 53 

—im Hochgebirge II, 52 

— bei Hyperthyreoidismus II, 53 

— der Jugendlichen II, 52 

— Veränderungen der Normalwerte des, 
bei gesunden Kindern VI, 42 

Blutdrucksenkung, Jodkali zur II, 55 

Blutdrucksteigerung I, 41; II, 52 

— bei Luftdruckschwankungen II, 53 

— bei Schilddrüsenüberfunktion II, 53 

Blutdruckzügler II, 53 

Blutdrüsen I, 35 

Blutegel VII, 13 

Bluteiweißkörper II, 5, 6 

Bluterkrankungen, Gehörstörungen bei 
XI, 37 

Blutgefäße, Elastizität von — I, 7 

Blutgerinnung, Bedeutung XII, 62 

— Herabsetzung der, durch Germanin 
XII, 73 

— Wesen XII, 63 

Blutgruppen und Dermatosen IV, 2 

Blutkörperchen-Senkungsgeschwindig- 
keit bei Tubargravidität VII, 5 

Blutkrankheiten (Rundschau) III, 52 ff. 

— Symptome, schwerer V, 8 

Blutleere durch Druckdifferenz XII, 65 

— Esmarchsche XII, 66 

— bei Inzisionen XII, 14 

— Momburgsche XII, 66 

Blutliquorschranke, Durchlässigwerden 
der IV, 10 

Blutmilchsäure, Vermehrung der, bei 
Herzfehlern II, 50 

Blutschande IX, 73 

Blutstillung XII, 59 

— elektrische XII, 59 

— spontane XII, 61 

durch Wundtamponade 
XII, 63 

Blutstillungsmittel III, 20 

Bluttransfusion III, 20 

— bei Blutung XII, 64 

— bei Colitis ulcerosa XII, 78 

— Gefahren der Ill, 53 

— Hämolyse bei III, 54 

— bei Pyämie und Sepsis XII, 14 

Blutung XII, 59 

— späteres Schicksal von Kindern mit 
intrakraniellen VI, 43 

— elektrische Operation bei pathologi- 
scher parenchymatöser XII, 68 

Blutungskollaps XII, 60 

Blutungsverhütung XII, 59 

Blutzuckeranstieg auf Kohlehydratzu- 
fuhr III, 42 

a m a bei Herzkranken 
HI, 

Blutzuckerkurve, Beeinflussung der — 
durch Fettzufuhr II, 46 

Blutzuckerspiegel, Schwankungen des 


, 
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Boaspreis X, 54 

Bratprozeß VIII, 23 

Braunsche Pfropfung XII, 87 

Brechdurchfall, wie ist der akute — bei 
Säuglingen zu behandeln ? IX, 84 

Brechmittel bei Lumbago VII, 14 

Breitenwachstum, Massen- und VI, 17 

— Störungen des VI, 22 

Bremsungssymptom V, 7 

Brom II, 42 

Bronchialwand II, 39 

Bronzekrankheit I, 53 

Brot VIII, 38 

Brothyral-Präparate V, 52 

Brucheinklemmung als „zweite Krank- 
heit‘ III, 26 

Brusteingeweide, allgemeine Röntgen- 
diagnostik der — VHI, 49ff 

Brustumfang VI, 17 

Bubonen, Behandlung IV, 15 

Bulbäre Erkrankungen, Gesichtsaus- 
druck bei V, 11 

Bulbokapnin V, 42 


C 


Ca-Canay-System IX, 9 

Calcium chloratum II, 13 

Calorose II, 55 

Canities IV, 4 
Cauda equina, Lähmung einzelner Fa- 

r sern der XII, 24 

Celluloid, Brennbarkeit V, 50 

Chaddocks Zeichen V, 5 

Charakter V, 31 

Charaktergewöhnung V, 31 

Chenopodiumöl, Gehörschädigung durch 
XI, 34 

Chinidin bei Arhythmia absoluta II, 55 

— bei Koronarthrombose II, 56 

Chinidinprophylaxe II, 56 

Chinin, Hörschädigung durch XI, 34 

Chirurgische Rundschau XII, 41 ff. 

Chlorämieen, achylische III, 55 

Chloralhydrat II, 55 

Cholämie, Blutung bei XII, 63 

Cholämische Blutungsneigung eine -Avi- 
taminose III, 52 

Cholagog wirkende Stoffe III, 31 

Cholangie, Icterus catarrhalis und Nau- 
nynsche — III, 32 

Cholera X, 6, 9 

Cholesterin, bösartige Neubildung und 
— III, 49 

Cholesterinstoffwechsel, gestörter XI, 40 

— und Haarwuchs VII, 47 

Cholezystitis und Diabetes III, 2, 5, 43 

Cholezystographie, konstanter Fleck im 
Colon ascendens bei der III, 31 

Cholezystopathie und insulärer Diabetes 


= Insulinbehandlung bei chronischer 
IL, 5 

Cholin VII, 13 

Chondrodystrophia fetalis, Gehörstörun- 
gen bei XI, 42 


Chondropathie der Patella I, 30 

Chondroplasie Parrot, Gehörstörungen 
bei XI, 42 

Chordome XII, 35 

Chorea, Tics nach V, 20 

Choreatische Bewegungen X, 41 

Chromaffines System I, 52 

— Hyperfunktion I, 54 

— krankhafte Veränderungen am I, 53 

Chronaxie V, 9, 41 

Cochlearisapparat, Reizung des XI, 30 

Codein II, 43 

Colchicin VII, 11 

Colitis ulcerosa, Bluttransfusion bei XII, 


Coma diabeticum, Azothämie bei III, 44 

— myokarditische Veränderungen am 
Herzen beim III, 44 

— bei Kindern VI, 39 

— peritonitische Erscheinungen ohne Pe- 
ritonitis im III, 29 

Corpus luteum I, 45 

Coxa plana I, 31 

Cutis laxa I, 3 

Cylotropininjektion, intravenöse XII, &6 


D 
Darmbad, subaquales III, 28 
Darmverschluß VIII, 12 


— arteriomesenterischer III, 24 
Dauerbrunst I, 45 
Daumen-Fingerspiel V, 6 
Daumenlutschen XI, 50 


. Decholin II, 12 


Defense musculaire, schonende Röntgen- 
untersuchung am Magen bei III, 21 

Dekompensation II, 50 

Densographie II, 48 

Dentin XI, 53 

Depressionsimmunität X, 19 

Dermoelastometrie I, 6 

Dermographismus, Latenzzeit des — als 
Maß für den Zustand der Inkretdrü- 
sen III, 40 

Diabetes insipidus I, 38 

Diabetes mellitus und Basedow III, 2 

— und Cholezystitis III, 2, 5, 43 

— Schädigungen des Gehörorgans bei 
X31 

— nach Infektionskrankheiten III, 8 

— kindlicher VI, 37 

— — Manifestationsalter und Heredi- 
tätsverhältnisse III, 43; VI, 37 

— — operative Behandlung VI, 39 

— — Prognose VI, 38 

— — Skelettwachstum VI, 38 

— — Synthalinbehandlung VI, 38 

— als zweite Krankheit III, 1ff. 

— sekundärer III, 2 

Diabetesprophylaxe III, 8 

Diabetiker, Chemismus der Verwertung 
der Anhydrozucker beim III, 46 

— hoher Blutdruck bei II, 53 

— gefahrdrohende Senkung des Blut- 
zuckerspiegels beim III, 45 
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Diabetiker, Gallensteine bei III, 3 

— der herzkranke III, 44 

— Sorbit, ein Süßstoff für den III, 46 

Diabetische Kinder, Fürsorge für VI, 38 

— Gesamtmortalität VI, 39 

— Optimaldiät für VI, 37 

— Standardkost VI 39 

Diabetische Störung im Kohlehydrat- 
haushalt III, 42 

Diät, salzarme VIII, 47 

Diätbehandlung der chirurgischen Tu- 
berkulose XII, 48 

Diagnostik mit freiem Auge VII, 43 

Dial III, 22 

Diathermie, chirurgische XII, 66 

Diathermieapparat XII, 68 

Diathese, hämorrhagische, Hörstörungen 


bei XI, 38 
Dickdarmdivertikel IH, 28 
Dickdarmkrankheiten, Heileffekte von 


Darmspülwasser auf III, 28 
Dickdarmrelief, röntgenologische Dar- 
stellung des III, 28 
Dickenwachstum, Störungen des VI, 23 
Dickreaktion X, 22 
Dicktoxin, allergische Natur des VI, 34 
Dicodid II, 43 
Digitalis und Kalzium II, 55 
Dionin II, 43 
Diphtherie X, 20, 30 
— Behandlung VI, 33 
— wellenförmiger Verlauf der X, 29 
Diphtherie-Antitoxin X, 23 
Diphtheriebazillen, avirulente Varianten 
bei-Xyri: 
Diphtheriesalbe, Löwensteinsche VI, 32 
Diphtherie-Scharlachserum in uno VI, 
32 


Diphtherieschutzimpfung VI, 31 

Disziplinarmethode V, 24 

Diurese II, 23 

— Beeinflussung der, durch Hinterlap- 
penhormon I, 42 

Diuresehormon IV, 34 ff. 

Diuretin XI, 36 

Dmelcos IV, 15 

Domestikation, winterliche II, 58 

Dopareaktion I, 53 

Dornfortsätze, Brüche der XII, 28 

Douglas-Haldanescher Respirationsappa- 
rat IX, 5. 

Douglaspunktion VII, 5 

Drehspindel XII, 91 

Drüsen mit innerer Sekretion I, 35 

Dulcamara VII, 11 

Duodenaldivertikel III, 25 

— und Magengeschwür III, 3 

Duodenalstenose, Diagnose und Klinik 
der angeborenen VI, 41 

Duodeno-Choledochostomie III, 33 

Durchseuchungsgeschwindigkeit X, 23 

Durchseuchungsimmunität, latente X, 
22 


Durstbehandlung Il, 13 
Durststillung VIII, 21 
Dysenterie, Yatren bei X, 55 


Dysmenin VII, 41 
Dysmenorrhoe VII, 41 
MUS ODHIR adiposo-genitalis I, 38; VI, 


— Gesichtsveränderungen bei V, 10 


E 


Echinokokken der Wirbelsäule XH, 35 
Eidetischer Sehtypus IX, 52 
Eigenblutumspritzung XII, 12. 
Eintrittspforte, Funktionen der X, 3 
Eisenreaktion in ikterischem Gewebe HI, 


32 
Eiter, Ableitung des XII, 14 
TER RUHR, des, in der Praxis XII, 
T; 


— Einspritzung des eigenen XII, 2 

— tuberkulöser XII, 2 

— Unschädlichmachung XII, 6 

Eitererreger XII, 1 

— Wege der XII, 5 

Eiterung, Behandlung der XII, 10 

— Behandlung der oberflächlichen, der 
Haut und der Hautdrüsen XII, 11 

— Behandlung von geschlossenen, in 
an verschiedenen Körperhöhlen XII, 


— Technik der chirurgischen Behandlung 
„der XII, 14 

Eitervergiftung, allgemeine XII, 3 

Eiweiß VIII, 25 

Eiweißmengen, Wert sehr hoher — in 
der Nahrung VII, 28 

Eiweißwirkung, spezifisch-dynamische 
VIII, 14 

Eklampsie VII, 20 

— Mortalität VII, 21 

— ohne Krämpfe VII, 21 

Ekphorie II, 20 

Ektoskopie, praktische Kurse über VII, 
4 


3 

Ekzem, Behandlung IV, 6 

— gewerbliche IV, 3 

— Grundumsatz bei IV, 2 

— seborrhoisches, Aetiologie IV, 6 

— Pathogenese IV, 3 

Elastizität I, 2, 3 

— des Bindegewebes I, 4 

— von Blutgefäßen I, 7 

— von Knorpeln I, 7 

— menschlicher Lungen 1, 16 

Elastometer I, 4 

— „ballistischer“ I, 6, 9 

Elastizitätsgrenze I, 5 

Elastizitätsverluste bei orthopädischen 
Erkrankungen I, 5 

Elektrische Operation XII, 68 

— und Äthernarkose XII, 69 

Elektrodiagnostik V, 9 

Elektrokoagulation XII, 67 

Elektrokollargol bei multipler Skle- 
rose V, 38 

Elektrolyte II, 6, 8, 9, 10 

Elfenbeinstifte bei Knochenblutungen 
XII, 64 
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Embolektomie, Trendelenburgsche XII, 


75 

Embolie, Behandlung XII, 72 

— experimentelle XII, 71 

— Verhütung XII, 72 

Emmenagoga VII, 10 

Emmetropie XI, 3 

Empyeme, Behandlung der — der Kin- 
der XII, 13 

Enchondrome XII, 35 

Endokarditis, Innenohrerkrankung bei 
XI, 36 

— lenta, Brennen bei II, 56 

Endokranium, Druckerhöhung im XI, 39 

Endokrine Störungen I, 36 

— bei Schwachsinnigen VI, 43 

Endometriosis VII, 40 

Energieaufwand IX, 11 

Energiehaushalt des Körpers IX, 4 

Engramm Il, 19, 20 

Entartungsreaktion V, 9 

Entelechie II, 20 

Enterocleaner III, 28 

Entfettungskuren, Herzgröße vor und 
nach II, 48 

Entmündigung V, 36 

Entspannungsschnitt XII, 15 

Entzündungen, eitrige XII, 3 

Entzündungsbestrahlungen XII, 11 

Enukleation der Augenhöhle XI, 26 

Enzephalitis, Spontannystagmus bei XI, 
39 


— Tics bei V, 14 

Enzephanyl V, 42 

Ephedralin II, 55 

Ephetonin II, 55 

Epidemie, Virulenzänderungen bei X, 7 

Epididymektomie XII, 57, 58 

Epididymitis, Beseitigung der Azoosper- 
mie nach XII, 81 

Epilepsie, Behandlung der VII, 45 

Epileptiker, Gesichtsausdruck von V,12 

Epiphysennekrose I, 31 

Epiploitis, akute hämorrhagische idio- 
pathische III, 27 

Epitheliome, Behandlung IV, 7 

Ergosterin VI, 35 

— Dosierung des bestrahlten VI, 36 

— Wirkung des bestrahlten III, 50 

— Wirkung des bestrahlten, auf das ge- 
sunde und das rachitische Kind III, 51 

Erhaltungshormone I, 35 

Erholungspausen IX, 14 

Ermüdung IX, 5 

Ermüdungsmessung IX, 6, 17. 

Ermüdungsphänomen XI, 37 

Ernährung, (Rundschau) III, 34 ff. 

— jejunale, bei Ulcus rotundum III, 23 

Ernährungsbehandlung der sog. chirur- 
gischen Tuberkulose XII, 48 

Ernährungsstörungen X, 26 

Ersatzkasse, die deutsche X, 53 

Ersatzmänner IX, 14 

Erschöpfung IX, 5 

Erysipel und Innenohr XI, 35 

Erythrocyanosis cruris II, 49 


Erythrozyten, elliptische III, 52 

— Senkungsgeschwindigkeit VI, 8 

SES IXIA 

Essen, langsam oder rasch — VIII, 41 

Estersturz, der sogen. — bei Leber- 
kranken III, 31 

Euphorie IX, 2 

Exenteration der Augenhöhle XI, 26 

Exophthalmus V, 10 

Exostosen, kartilaginäre XII, 35 

Expektoration II, 39 

— Beeinflussung der II, 45 

Explosionstraumen des Innenohrs XI, 40 

Exsikkationstherapie VIII, 46 ff. 

Extension XII, 90 

— Dosierung der Belastung bei XII, 91 

Extraktivstoffe VIII, 28 


F 


Fasern, elastische I, 2 

Fazialislähmung V, 10 

Fazialistic V, 18 

Fehlaussagen IX, 70 

Fermente VIII, 3 

— Kolloidcharakter der VIII, 4 

— Metallverbindungen der VIII, 7 

Fermentwirkungen, pharmakologische 
Beeinflussung von VIII, 2ff. 

Ferro-Kalzium-Therapie mit 
VIII, 60 

Fesselungspolyurie IV, 35 

Festigkeit I, 3 

Fett, Verbrauch von VIII, 29 

—_ nl a ii der, in der Nahrung VIII, 
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Fettansatz, Störungen des VI, 23 

Fettdiarrhoe, akute pankreatogene III, 
29 

Fettembolie, Behandlung der XII, 77 

Fettgewebsextrakt bei Blutung XII, 64 

Fettpolsterdicke VI, 18 

Fettreichtum und Nervensystem VIII, 31 

Fettresorption der Oberhaut IV, 9 

Fettsäuren, niedere VIII, 12 

Fettsucht, insuläre Theorie der III, 44 

— im Kindesalter VI, 24 

— nach Gehirnerkrankungen VI, 24 

Fettsüchtige, Blutarmut von VIII, 31 

— Wasserreichtum der Haut bei III, 47 

Fieberbehandlung postenzephalitischer 
Folgezustände V, 40 

Filtrierbare Erreger, Erforschung der 
IV; 5 

Fingerphänomen V, 5 

Fleischvergiftung, Gehörschädigungen 
bei XI, 34 

Fließarbeit IX, 12 

Flimmerepithel II, 33 

Flockungsreaktionen IV, 12 

Flüssigkeitsaufnahme VIII, 19 

Follikulin VII, 19, 32 

Fontanellen VII, 13 

Fordismus IX, 12 

Fortbildungskurse, ärztliche Frühjahrs 
— in Wiesbaden II, 64 
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Fortpflanzungsvitamin I, 47 

Frambösie und Syphilis IV, 11 

Freibaddermatitis IV, 4 I 

Frostschäden, Entstehung der — IV, 5 

Fruchttod, Häufung des intrauterinen 
Vu, 17 

Frühgeburt, Unden zur Aufzucht von — 
VII, 46 

Frühgeburtenproblem VII, 24 j 

tat; infraklavikuläres II, 59; 
VI, 

Füllungsperioden VI, 17 

Fütterungsinfektionen X, 10 

Funktion, Einflüsse gesteigerter — auf 
Stützgewebe I, 29 ff. 

— Pathologie der I, 33 

Furunkelbehandlung, elektrische XII, 69 

Fußklonus X, 41 

Fußsohlenschmerz bei Thrombose XII, 
72, 73 


G 
Galaktosebelastung: III, 30 
Galle, durch Ableitung der — veran- 


laßte Anämie III, 55 

Gallenblasenbefund, Operationsindika- 
tionen bei atypischem III, 32 

Gallenblasenentfernung, erneutes Auf- 
treten von Koliken nach — deutet auf 
Pankreasbeteiligung III, 33 

Gallenblasenentleerung, kurze und lange 
Reflexbahnen im Reflexmechanismus 
der III, 31 

Gallenblasenentzündung, Disposition zur 
III, 31 

Gallenstauung, intermittierende — oder 
Stauungsgallenblase? III, 32 

Gallensteine bei Diabetikern III, 3 

Gallenwegserkrankung und Diabetes 
III, 3 

Galvanokauter XII, 67 

Ganglion Gasseri, Exstirpation des — 
bei Trigeminusneuralgie XII, 41 

Gangtypus, spinalataktischer — X, 40 

Gastritis, Magenresektion wegen III, 23 

Gauchersche Krankheit, hämorrhagische 
Diathese bei III, 18 

— EN rankion zur Diagnose der — 
III, 
. — Röntgenbild der Knochen bei III, 34 
Gaumen, hochgewölbter XI, 51 
Gaumenreflex V, 3 
Gebiß, röntgenologische Studien am 
kindlichen VI, 42 

Gebißanomalien XI, 46, 49 

— und Vererbung XI, 50 

Geburtsgewicht, Bedeutung des — für 
die spätere körperliche Entwicklung 
VI, 43 

Geburtshilfliche Rundschau VII, 16ff. 

Geburtstrauma VII, 25 

Gedächtnis II, 18 

Gedächtnislücken IX, 67 

Gefäße, die sogen. Alters- und Abnut- 
zungserscheinungen an II, 54, 55 
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Gefäße, die Krankheiten des Herzens 
und der II, 56 
Gehirnerkrankangen, Fettsucht nach VI, 


Geisteskranke, Gesichtsausdruck bei V,12 

Gelbfieber X, 48 

Gelenke, Folgezustände der funktionel- 
len Beanspruchung an den — I, 29 ft. 

— Robertson-Lavallesche Operation tu- 
berkulöser XII, 50 

Gelenkeiterungen, Biersche Stauung bei 
ZU, 12 

Gelenkformen, Entwicklung der I, 31 

Gelenkknorpel, Abnützung I, 30 

— Elastizitätsprüfungen an I, 9 

— funktionelle Struktur des I, 29 

Gelenktuberkulose, Behandlung der — 
mit Goldsalzen XII, 51 

Gemeingefährlichkeit V, 36 

Genitalapparat, Ungeklärtes aus dem 
Gebiet der Physiologie und Patho- 
logie des männlichen I, 19ff. 

Genitale und Hypophyse VII, 18 

— Physiologie de VII, 33 

Genodermatopathien IV, 1 

Gerechtigkeitsgefühl, verletztes IX, 35 

Germanin, Herabsetzung der Blutgerin- 
nung durch XII, 73 

— bei multipler Sklerose V, 38 

Geroderma I, 38 

Gerson-Diät II, 63 

Gerson-Sauerbruch-Herrmannsdorfer- 
sche Kost VIII, 35, 60 

— bei Lupus vulgaris VIII, 46 

Gesamtstoffwechsel, Einfluß eines Zwi- 
schenhirnzentrums auf den III, 40 

Geschlechtskrankheiten IV, 1#f., 10 ff. 

— Prophylaxe IV, 19 

Geschlechtskrankheitengesetz IV, 18 

eschlechiorgana; Umstimmung der 

9 

’ 

Geschlechtsreifung, Abhängigkeit der — 
von Ernährungseinflüssen III, 39 

Geschmacksstoffe VIII, 36 

Gesichtsasymmetrien V, 3 

Gesichtsausdruck bei Nervenkranken V, 


off. 
Gesichtsfarbe, blasse — bei Schwefel- 
säurearbeitern IX, 22 
— — bei Salzsäurearbeitern IX, 24 
Gesichtsfurunkel XII, 11 
— Behandlung IV, 8 
Geständnis, falsches IX, 40 
Geständnisdrang IX, 40 
Gewebe, die mechanische 
menschlicher I, 1ff. 
Gewebsspannung, Messung der I, 3 
Gewebsumbau I, 29ff. 
Gewicht s. a. Größe 
Gewichtsschätzung V, 7 
Gewichtszunahme gesunder Säuglinge 
VI, 42 
Gewöhnung II, 32 
Gewohnheit V, 21 
Gicht, Schädigungen des Gehörorgans 
bei XI, 31, 32 


Prüfung 
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Gichtrose VII, 11 

Gierlichsches Zeichen V, 7 

Gipsbett XII, 20 

Gipsverband XII, 89 

Gitterzähne XI, 49 

Glaubersalz VII, 11 

Glaukom XI, 23 

Glaukombehandlung XI, 23 

— konservative XI, 19 

Gliedabschnitte, die Methoden der Lage- 
rung, der Extension und der Entlastung 
erkrankter XII, 88 if. 

Glomerulonephritis, Entstehung der 
Ödeme bei II, 14 

Glossina X, 52 

Glüheisenmethode VII, 13; XII, 13 

Gilykosurie, symptomatische III, 1 

Goldbehandlung bei Lupus erythema- 
todes und Tuberkuliden IX, 82 

— bei Lungentuberulösen X, 55 

Goldpräparate IV, 13 

Goldsalze, Behandlung der Knochen- und 
Gelenktuberkulose mit XII, 51 

Goninsche Operation XI, 20, 21 

Gonoflavin IV, 17 

Gonokokken, Übertragung auf Versuchs- 
tiere IV, 16 

Gonorrhoe IV, 16 ff. 

— Albargin bei VII, 45 

— Behandlung IV, 17 

— Hautreaktion IV, 17 

— Malariabehandlung IV, 17 

Gonovitan IV, 16 

Gratiola VII, 10 

Gravitol in der Geburtshilfe VIII, 63 

Grenzstrahlen, Buckysche IV, 8 

Grippe, Blutdrucksenkung bei II, 52 

— Appendizitis oder anziehende —? III, 
27 


Grippe-Empyeme, Behandlung der — 
XİL 13 ; i 


Größe, Tabellen zur Bewertung von — 
und Gewicht bei Kindern VI, 42 

Großwuchs VI, 20 

Grundgelenk-Daumenreflexe V, 5 

Grundumsatz bei Ekzemen und Schuppen- 
flechte IV, 2 

Gummi Ammoniacum VII, 11 

Gummi Galbanum VII, 11 

Gummihandschuhe XII, 8, 9 

Gummirohr, Drainage mit XII, 14 

Guttadiaphot-Verfahren IV, 13 

Gymnasiastentyp VI, 27 

Gymnastik II, 45 

Gynäkologische Rundschau VII, 30 ff. 

Gynäkologische Symptomatologie VII, 41 


H 
Haarwachstumsfördernde Maßnahmen 


Haarwuchs, Cholesterinstoffwechsel und 


Habitus asthenicus III, 47 
— pastöser VI, 23 
Hädensa X, 54 


Hämangiom, elektrische Operation bei 
Hämolyse durch Universalspenderblut 
F 

— bei Bluttransfusion III, 54 

Hämophilie III, 15; XII, 62 

— Gehörstörungen bei XI, 38 

— Nateinabehandlung XII, 65 

Hämoplastin XII, 64 

Hämorrhagische Diathese III, 10ff. 

— bei Anämien III, 14 

— als Ausdruck anaphylaktischer Pro- 
zesse III, 13 

— bei Avitaminosen Ill, 15 

— bei Intoxikationen Ill, 15 

— beı Knochenmarkserkrankungen III, 
15 

— bei Leberinfektionen II, 19 

— bei leukämischen Prozessen HI, 11. 

— bei Milzerkrankungen III, 17 

— bei Ovarialerkrankungen III, 19 

— Prognose III, 19 

— Therapie III, 20 

Hämorrhoidaltherapie, neuartige VII, 6E 

Hände des Arztes XII, 4, 7 

Hängelage nach Quincke II, 46 

Härte I, 3 

Hafer VIII, 38 

Haftschalengläser XI, 20 

Halswirbelsäule, Bruch der XII, 23 

Haltungsreflexe V, 6 

Hand, die perilunäre Luxation der XII, 98 

Handbäder XII, 16 

Handgelenk, die Distorsion des XII, 95 

Handgelenkumfang VI, 18, 42 

Handwurzel, Verletzungen der — und 
ihre Behandlung XII, 94 ff. 

Harmin V, 42 

Harnstauung IV, 21 

Harnverhaltung, Behandlung der post- 
operativen XII, 86 

Harnverstopfung IV, 21 

ee Dilatation der ableitenden 
IV, 2 

— intravenöse Darstellung der, mit Uro-- 
selektan IV, 28if. 

Haut, Wasserreichtum der — bei Fett- 
süchtigen III, 47 

— als immunisierendes Organ IV, 6 

— und Psyche IV, 4 

Hautaffektionen, Beziehungen von — 
zum Gesamtorganismus IV, 1 

Hautankangsgebilde und Schilddrüsen- 
störungen IV, 2 

Hautkrankheiten IV, 1ff. 

— allergische — IV, 4 

— infektiöse, Behandlung IV, 8 

— Radiumbehandlung IV, 7 

— Solarson bei X, 56 

Hautleiden und Störungen der inneren 
Sekretion IV, 2 

Hautreflexe V, 5 

Hauttransplantationen, homoio- und 
heteroplastische XII, 87 

br a een Prüfung der 
IV, 
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Hautwiderstand I, 6 

Heberableitung XIl, 13 

Heberdensche Knoten VII, 9 

Heftpflasterverbände bei 
XI, 74 

Helisen VIII, 62 

Hemiatrophia faciei V, 10 

Henle-Albeesche Operation XII, 23, 30, 
32, 39 

Hepatopson V, 40 

Herba Thymi V, 52 

Herpes menstrualis IV, 4 

Herz, Röntgenbild des alternden II, 48 

— die Krankheiten des, und der Gefäße 

II, 56 

— nervöses II, 47 

— Sondierung des rechten XII, 76 

— Versagen des rechten II, 50 

Herzfehler, angeborene, Kapillarhyper- 
ämie bei Il, 49 k 

— Vermehrung der Blutmilchsäure bei 
II, 50 

— in der Schwangerschaft VII, 22 

Herzfläche, planimetrische Bestimmung 
II, 48 

Herzgeräusch, akzidentelles systolisches 
Il, 47 

— Schallregistrierung der II, 48 

Herzgröße vor und nach Entfettungs- 
kuren II, 48 

Herzgrößenbestimmung, röntgenogra- 
phische — im Kindesalter VI, 40 

Herzgrößenbeurteilung, Grundlagen der 
orthodiagraphischen —im Kindesalter 
VI, 40 

Herzhormon VIII, 29 

Herzhormonpräparat 
Il, 56 

Herzhypertrophie II, 51 k 

Herzinsuffizienz und Angina pectoris II, 
54 

— mit Beri-Beri-Krankheit II, 51 

— peripherische Behandlung Il, 55 

an Blutzuckererniedrigung bei 

er 

— der, Diabetiker III, 44 

— Ermüdungskurven bei Il, 50 

— Ödeme des II, 11 

Herzmuskelzellen, Quellung der II, 51 

Herzschlagbreite, Bestimmung der II, 48 

Herzschmerz II, 22 

Herzschwäche als Ermüdungsvorgang II, 
51 

— braunes Pigment bei letaler Il, 51 

Herzstörungen, psychogene II, 17 

Herzton, dritter II, 47 

— dissoziierter erster Il, 47 

Herztonverstärkerapparat II, 48 

Herzwandbewegungen, photographische 
Aufnahme der Il, 48 

Heufieber, desensibilisierende Behand- 
lung des VIII, 62 

Hexamethylentetramin X, 46 

Hexeton XII, 60 

Hinterwurzeldurchschneidung XII, 41 

Hirnabszeß, Symptome V, 7 


Thrombose 


„Hormokardiol‘“ 


Hirnbasis, Geschwülste der V, 7 

Hirndruck V, 7 

Hirnhäute, Erkrankungen der V, 7 

Hirnstich IV, 34, 35 

Hirntumoren, Symptome V, 7 

Hirsutismus, Apertscher I, 50 

Histamin I, 41; XII, 60 

Histaminprüfung, Wert der, für die Be- 
urteilung der Magenfunktion III, 22 

Hochfrequenzschnitt XII, 66, 67 

Hochgebirge, Blutdruck im II, 52 

Hoden, kryptorche XII, 83, 84 

Be mit, oder Hypophyse? 


’ 
Hodenextrakte, Wirkung von I, 48 
Hodenhormon I, 48 
Hodensekret, Resorption von I, 21 
Hodentransplantationen I, 43, 48 
Hodentuberkulose, Röntgenbestrahlung 
bei XII, 57 
Hodenzwischenzellen I, 47 
Höhensonne, natürliche Sonne, Lungen- 
tuberkulose II, 63 
Hörzeugen IX, 53 
Hookesches Gesetz I, 5, 12 
Hormokardiol II, 56 
Hormone VIII, 13 
ae zerebral ausgelöste IV, 


— Erforschung der I, 37 
— Stand unseres Wissens über I, 34 ff. 
Hornhautastigmatismus bei Zwillingen 


9 
Hornhautbrechkraft, Variabilität der XI, 
4,9 
Hüftgelenk, Ruhigstellung eines XII, 88 
Hüftkontraktur, Behandlung einer alten 


XII, 90 
Hüftpfanne, flache I, 31 
Hühnertuberkulose, Bedeutung des 


Krankheitsbildes der — beim Men- 
schen II, 59 

Hungerazidose, Heilung eines chroni- 
schen ausgedehnten Geschwürs in III, 
50 

Hungerherz XII, 71 

Hungern, Wirkung zu langen — auf die 
Nahrungsaufnahme VIII, 43 

Hungerödeme II, 14; VIII, 47 

Hustakt, Störungen im Ablaut des II, 
45 

Husten, der II, 29 ff. 

— Haltung beim II, 44 

— Hydrotherapie II, 41 

— Nebenwirkungen des II, 37 

— als Reflex II, 29 

— Therapie II, 40 

Husten - Erkrankungen, differenzierende 
Behandlung der — mit „Brothyral- 
Präparaten‘ V, 52 

Hustenreflex, die dem — übergeordne- 
neten Zentren II, 35 

Hustenreiz, Auslösung II, 30, 31 

— — durch chemische Reize II, 32 

— — durch physikalische Einwirkung 
1132 
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Hustenreiz, Minderung II, 41 

Hustenzentrum, Reizung des II, 34 

Hustermuskel II, 34 

Hydromyelie, echte XII, 44 

Hydronephrose IV, 20 

Hydrops hypostrophos VII, 9 

Hygiene, öffentliche X, 27 

Hyoszin V, 41 

Hyoszyamin V, 41 

Hypercholesterinämie und Arterioskle- 
rose III, 49 

Hyperemesis gravidarum VII, 20 

Hypermetropie XI, 3 

Hyperthermie, habituelle VI, 1ff. 

— — Diagnose VI, 5 

— — Entstehung VI, 12 

— — postinfektiöse VI, 4 

— — Therapie VI, 13 

Hyperthyreoidismus, Hypertonie bei II, 


53 

— reaktiver III, 48 

Hyperthyreosen, Jodbehandlung der III, 
37 


Hypertonie, Entstehung der II, 53 
Hypnose beim Tic V, 26 h 
Hypoglykämischer Zustand und Kreis- 
lauffunktion III, 46 
— Myokardschädigung im III, 46 
Hypomenorrhoe, Gelenksbeschwerden 
Hypophyse I, 37#f 
ypophyse 4, . 
— und Genitale VII, 18 
— Sexustherapie mit Hoden oder —? 
III, 39 
— und Wasserhaushalt II, 9 
Hypophysenextrakte, Wirkung der IV, 
37 


Hypophysenfunktion, Wirbelveränderun- 
gen bei Störungen der XII, 23 

Hypophysen-Hinterlappen I, 41 

— experimentelle Beeinflussung der se- 
kretorischen Tätigkeit des III, 35 

Hypophysenhinterlappenhormon und 
Diurese I, 42 

— Isolierung I, 41 

— und glatte Muskulatur I, 42 

— uteruserregende Wirkung I, 42 

Hypophysenkrankheiten, Störungen des 
Wasserhaushaltes bei III, 35 

Hypophysen-Vorderlappen I, 39 

— als Laktagogum III, 34 

— und Ovarium I, 39 

Hypophysenvorderlappenhormon VII, 
19, 30, 46 

— Darstellung des, „Prolan‘ III, 34 

— intravenöse Injektion von, zur Dia- 
gnose der Frühgravidität VII, 44 

— vor der Geschlechtsreife I, 40 

— Isolierung I, 40 

— der Motor der Sexualfunktion I, 40 

Hypophysenwirkung, die antidiuretische 

35 

Hypophysenzwischenlappen I, 42 

Hypophysin I, 42 

Hypophysinwirkung, Verstärkung der, 
durch Thymusextrakt III, 38 


Hypothyreosen, individualisierende Un- 
terrichtsversuche bei spezifisch behan- 
delten VI, 43 

Hypotrophie VI, 27 

Hysterie, Gehörstörungen bei XI, 39 

Hysterische Artefakte IV, 4 


„Ich“ IX, 34 

Idiosynkrasie IV, 4 

Idioten, Aussagen von IX, 67 

Ignipunktur nach Gonin XI, 20, 21 

Ignorierungstherapie V, 25 

an Gewebe, Eisenreaktion in III, 

Ikterus bei Bleivergifteten III, 32 

— catarrhalis und Naunynsche Cholan- 
gie III, 32 

— are der latenten, im Serum III, 


Ileus, paralytischer III, 26 

Imbezille, Aussagen von IX, 67 

Immunisation à petites doses X, 21 

Immunisierungsversuche, aktive IV, 10 

Immunität, spezifische — in ihrer Be- 
deutung für die Infektionskrankheiten 
der Menschen X, 1 ff. 

T Verna spezifisch erworbener 

> 

Immunitätslage, günstige XII, 4 

Impfmalaria, Unterschiede zwischen — 
und echter Malaria X, 50 

Infantilismus XI, 47 

— thymogener, bei Verschwielung des 
vorderen Mediastinums III, 38 

— universeller VI, 23 

Infektion, Kampf gegen die eitrigen XII, 
4 


— symptomenlose X, 2 

Infektionsabwehr, zentrale Bedeutung 
der Leber bei der natürlichen III, 30 

Infektionsdosis X, 5, 9 

— bei Tuberkulose X, 11, 15 

Infektionsgift, Fixation des — durch 
Eiterbildung XII, 3 

Infektionskrankheiten im Kindesalter 
und der Pirquetsche Allergiebegrift 
VI, 30 

— Blutdrucksenkung bei II, 52 

— Diabetes nach III, 8 

— die akute Kreislaufschwäche bei II, 


51 

— Purpura bei III, 11 

— natürliche Resistenz und spezifische 
Immunität in ihrer Bedeutung für die 
— des Menschen X, 1ff., 18 

— Bedeutung der Virulenz und Menge 
der Erreger für Entstehung und Ver- 
lauf der — X, 5 

— Bedeutung der Vitamine bei — X, 26 

Infektionspforte, keine Exstirpation der 
XII, 15 

Infiltrate, infraklavikuläre, Bedeutung 
si — bei der Lungentuberkulose II, 
5 ‘i 
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Influenza X, 7, 20 

Influenzabazillen, Virulenz der X, 7 

Inhalation II, 42 

Inkretdrüsen (Rundschau) III, 34 ff. 

— die Latenzzeit des Dermographismus 
als Maß für den Zustand der III, 40 

Inkret-Resistenz III, 40 

Innenmedium II, 2 

Innenohr, nichtentzündliche Erkrankun- 
gen des — XI, 29 ff. 

Innenohranomalien, kongenitale XI, 44 

Innervationstherapie beim Tic V, 25 

Insekten, neue Beobachtungen bei den 
durch blutsaugende — übertragenen 
Krankheiten X, 47ff. 

porapparit, Funktionsprüfung des II, 


Insulin, das man einnehmen kann III, 45 

— perorales II, 45 

— bei Xanthosis III, 46 

Insulinbehandlung II, 7 

Insulin-Hyperglykämie, primäre III, 45 

Insulininjektion, lokaler Fettschwund 
nach III, 49 

Insulinkuren, der spontane Rhythmus 
der Leberfunktionen als Richtschnur 
für die III, 30 

Insulin-Mastkur III, 48 

Interferometrie IV, 2 

Interrenal-genitales Syndrom III, 38 

Interrenin 1, 51 

Intoxikationen, hämorrhagische Diathese 
bei III, 15 

— Schädigung des Gehörorgans bei XI, 
33 


Inzestfälle IX, 66 
Inzision, Blutleere bei XII, 14 
Iritis und Menstruation XI, 27 


J 
Jahrisch-Hexheimersche Reaktion XI, 33 
Java-Makaken, Immunität gegen Gelb- 

fieber bei X, 48 
Jogi; rE SN des Innenohres durch 


Jodäthylmethode, Hendersonsche II, 53 

Jodex IV, 44 

Jodipin V, 8 

Jodkali II, 46 

— zur Blutdrucksenkung II, 55 

odoform, Hörschädigung durch XI, 34 
odresorption IV, 44 

Jodstoffwechsel und Ovarialfunktion III, 


50 
Jodtherapie IV, 44 
Jugendrichter, geschulter IX, 57 


K 


Kachexie, chronische I, 38 

Kadaverin VIII, 12 

Kaffee VIII, 37 

Kafkas Eiweiß-Globulin-Reaktion V, 8 
Kahnbein, die Fraktur des XII, 96 
Kahnsche Reaktion IV, 12 

Kalbsherz, Wirkung von VIII, 29 
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Kalkstoffwechsel VIII, 36 

Kalomel VII, 11 

Kalzium, Digitalis und II, 55 
Kalziumgelatine XII, 63 
Kampferersatzmittel II, 55 

Sonpigase, Hörschädigungen durch XI, 


Kantharidenpflaster VII, 12 

Kapillardruck II, 5, 8 i 

Kapillaren, Selbsttätigkeit der — bei 
Blutung XII, 61 

— Physiologie der II, 7 

Kapillarhyperämie bei angeborenen 
Herzfehlern II, 49 

Kapillarmikroskopie II, 49; IV, 2 

Be ein, Selbststeuerung des XH, 


Kapillarverschluß, elektrischer XII, 69 

Kapillarwand, Eiweißundurchlässigkeit 
der IH 7 

Karbunkelexzision, elektrische XII, 69 

Karellkur VIII, 46 

Karies X1, 45 

Kariesimmunität XI, 52 

Karotisdruckversuch II, 30 

Kastration I, 43, 44 

— und Parabiose III, 39 

Katzensteinsche Operation XII, 82 

Kausalität VIII, 2 

Keimdrüsen I, 43 

— Beziehung der, zu den Gelenken VII, 9 

— Aa Wirkungen der weiblichen 

— bei Insekten I, 44 

— männliche I, 47 

Keratitis pustuliformis profunda XI, 29 

Ketonämie IlI, 44 

Keuchhusten, Diagnose, Prophylaxe und 
Therapie VI, 33 

Kiefer, Hemmungsbildungen der XI, 47 

— Lückenbildungen XI, 49 

Kiefermißbildungen XI, 50 

Kind, hyperthermisches VI, 3 

— das dünnknochige, schmale, muskel- 
arme, magere VI, 27 

— Fortentwicklung bei natürlich und 
künstlich ernährten VI, 43 

— ge: bei geistig zurückgebliebenen 

I, 43 


— Psychologie der verwahrlosten VI, 43 

— übertragene VII, 17 

Kinderekzeme, Behandlung der exsuda- 
tiven IV, 6 

— Lichtbehandlung IV, 7 

Kinderheilkunde (Rundschau) VI, 30 ft. 

REN, Problem der VI, 
1 

Kinderphantasie IX, 60 

Kindertic, Therapie des V, 24 

Kindertuberkulose, Handbuch der VI, 
35, 40 

Kindliche Entwicklung, krankhafte Stö- 
rungen der — VI, 43 

Klappenphänomen IV, 25 

Klauden XII, 64 

Kleinhirnstörungen V, 6 
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Kleinwuchs VI, 20 

Kniekehle, Druckempfindlichkeit 
bei Thrombose XII, 72 

Knochen, Dickenwachstum der VI, 17 

— Festigkeitsbestimmung von I, 12 

— Härtebestimmung I, 14 

— Schlagtestigkeit I, 15 

Knochenabbau XII, 22 

Knochengewebe, Regenerationsfähigkeit 


der, 


Knochenhärte, Bestimmung der I, 13 

Knochenmarkserkrankungen, hämorrha- 
gische Diathese bei III, 15 

Knochenmarkskarzinosis III, 16 

Knochenröntgendiagnostik VI, 41 

Knochenschwund, sympathischer I, 33 

Knochenstauchung I, 13 

Knochentuberkulose, Behandlung der — 
mit Goldsalzen XII, 51 

Knochenumbau I, 31, 33 

Knorpel, Elastizitätsprüfungen am I, 7 

Knorpeldefekte I, 32 

Koagulationselektrode, Vorgänge an der 
XII, 70 

Koagulen XII, 64 

Kochen VII, 22 

Kochrezepte für Zuckerkranke III, 43 

Kochsalz in der Nahrung VIII, 34 

— Wirkung des — auf den Magendarm- 
kanal VIII, 35 

Kochsalzentziehungskur VIII, 47 

Kochsalzfieber der Säuglinge VIII, 35 

Kochsalztabletten VIII, 21 

Körperbau und Entwicklungszustand ge- 
sunder und kranker Kinder VI, 42 

Körperlänge und Körpergewicht VI, 16 

Körpermotilität, Untersuchung der V, 3 

Koffein II, 44 

Se eyarate, Notwendigkeit der VIII, 


Kohlehydratstoffwechsel III, 41 

Kohleninjektionen, intravenöse, bei Lun- 
gentuberkulose II, 64 

Kohlenoxydgas, Gehörschädigungen 
durch XI, 34 

Kohlensäurebad X, 54 

Kokzygodynie XII, 28 

Komplementbindung IV, 11 

Kongorot bei Blutungen XII, 64 

Konjunktivalblutungen Il, 38 

Konstellation VIII, 2 

Konstitution und Gehörorgan XI, 45 

Konus, seniler XI, 14 

Konvergenz XI, 2 

Konvulsionen X, 41 

Koordinationsstörungen V, 6 

Koprolalie V, 23 

Kornealreflex V, 3 

Koronarthrombose, Chinidin bei II, 56 

Kortin I, 51 

Kosmetik, operative IV, 9 

Kost, gemischte VIII, 27 

— Gewöhnung an VIII, 40 

— kochsalzarme II, 3; XII, 49 

Koständerung und Wasserbestand VIII, 
21 


Kostotransversektomie, Heidenhain-Me- 
nardsche XII, 30 
Kostzusammensetzung VIII, 39 
Kraftwechseluntersuchung VI, 43 
a Thromboseprophylaxe bei 
3 


Krankenhäuser, Infektion der — mit 
Eiterkeimen XII, 6 
Krankheitserreger, Bedeutung der 


Menge der X, 8 

Kreislauf (Rundschau) II, 47 ff. 

— funktionelle Änderung des, bei Blu- 
tung XII, 61 

— Wirkung des Hustens auf den II, 37 

— der kleine, bei chronischen Lungen- 
leiden II, 50 

Kreislaufhormon, Stellung des — in der 
inneren Sekretion III, 39; XII, 77 

Kreislaufinsuffizienz, Bedeutung der 
peripherischen Stoffwechselvorgänge 
für die II, 49 

Kreislaufödeme II, 11 

Kreislaufschwäche, Problem der II, 49 

— Sa — bei Infektionskrankheiten II, 

Kretinismus, endemischer — und Gehör- 
organ XI, 43 

Kreuzschmerzen XII, 38 

Kriechübungen, Klappsche XII, 19 

Kriegsneurose V, 48 

Kriminalität, chronische IX, 36 

Kriminalpsychologie IX, 43 

Kriminelle, neurotische IX, 35, 43 

— — Strafabschaffung für IX, 44 

Krotonöl VII, 12 

Kryptorche, das Schicksal der XII, 81 

Kryptorchismus I, 47 

— Operation des XII, 82 

Krysolgan XII, 51 

Kümmellsche Krankheit XII, 21 

Kugeldruckpresse I, 14 

Kummerherz XII, 71 

Kurbeldrehen IX, 16 

Kurzsichtigkeit, Disposition zu XI, 2 

— Erbgang der XI, 10, 11 

Kymodensographie II, 48 


L 


Labyrinthblutungen XI, 38 

Labyrintherkrankungen, Therapie der 
XI, 44 

Labyrinthreflex V, 6 

Labyrinthschlag XI, 37 

Lachgasnarkose X, 56 

Lähmungen bei Poliomyelitis X, 42 

— — Prädilektionsstellen X, 43 

— bei Wirbelfrakturen XII, 23 

Längenwachstum VI, 17 

— Störungen VI, 20 

Läppchenmethode IV, 3 

Lärmarbeiter, Schwerhörigkeit bei XI, 41 

Lagerung XII, 88 

XI, 45 

Laktagogum, Hypophysen-Vorderlappen 
als mächtigstes III, 34 


Schlagwort-Verzeichnis. 21 


Lamblia intestinalis . als Erreger von 
Magenkrankheit III, 20 

Laminektomie XII, 27, 30, 31, 32 

Laufkatze XII, 92 

Laufrad XII, 92 

Leber (Rundschau) III, 30 

— zentrale Bedeutung der, bei der natür- 
lichen Infektionsabwehr III, 30 

— und Wasserhaushalt II, 1, 10 

Leberinfektionen, hämorrhagische Dia- 
these bei III, 19 

ne der sogen. Estersturz bei 

3 
9 

Lebertherapie der perniziösen Anämie 
II, 54 

— Grenzen der III, 55 

— bei spinalen Erkrankungen infolge von 
perniziöser Anämie V, 39 

Lebertran, Bedeutung des — für das 
Kindesalter VIII, 61 

Leberzell-Leistung, Funktionsprüfungen 
der III, 30 

Leibesübungen, wachstumstördernder 
Einfluß der VI, 3 

Leicheninfektion IV, 11 

Leichenschändung IX, 74 

Lendenwirbel, Abgleiten des 5.— XII, 38 

— Reposition bei Luxationsfraktur des 4. 
— XII, 24 

— Querfortsatzbrüche XII, 28 

— traumatische Subluxation XII, 38 

— Verhebungsbruch des 5. — XII, 17 

Lenirenin-Belladonna-Zäpfchen VIII, 61 

Leprabazillus IV, 6 

Leuchtgas, Hörschädigung durch XI, 34 

Leukämie, Gehörstörungen bei XI, 37 

Leukämische Prozesse, hämorrhagische 
Diathese bei III, 11 

Leukopenie VII, 5 

— periphere VI, 44 

Leukozyten X, 3 

Leukozytose VI, 8 

Lezithin VIII, 29 

Libido, Steigerung der — nach Vas- 
ektomie XII, 79 

Lichen ruber IV, 7 

Lichensa X, 54 

Liegeschalen XII, 89 

Linse, Brechkraft der XI, 5, 7 

Linsenkapselglaukome XI, 3 

Lipiodol V, 8 

Lipodystrophie, Gesichtsveränderungen 
bei V, 10 

Lipoide in der Nahrung VIII, 29 

Lippenbändchen, tiefes XI, 47 

Lippenfurunkel XIl, 11, 12 

Liquor-Chemie V, 8 

Liquoruntersuchung IV, 12 

Kobnzahiug IX, 11 

Lopion VII, 47 

a e naia Lungentuberkulöser 

— bei Lupus erythematodes und Tuber- 
kuliden VII, 47; IX, 82 

Lues der Wirbelsäule XII, 34 

Luftbad Il, 55 


Luftembolie XII, 76 

Luftverunreinigungen IX, 28 

Luftwege, Erkrankungen der, bei Sal- 
petersäurearbeitern IX, 23 

— — bei Salzsäurearbeitern IX, 24 

— — bei Schwefelsäurearbeitern IX, 21 

Lumbago, Brechmittel bei VII, 14 

— Operation wegen XII, 39 

Lumbalpunktat, Veränderungen des — 
bei Poliomyelitis X, 41 

Lumbosakrallordose XII, 39 

Lumbosakralwinkel, kleiner XII, 38 

Lumbovertebrotomie, Kochersche XII, 30 

Luminal, therapeutische Verwendbarkeit 
von X, 56 

Lunatum, die Fraktur des XII, 101 

Lunatum-Luxation XII, 98 

Lunatumnekrose, Kienböcksche XII, 102 

Lungen, Messung der Elastizität mensch- 
licher I, 16 

Lungenembolie, Zunahme der XII, 71 

Lungenfibrose bei Säurearbeitern IX,32 

Lungengymnastik, Bein- und, zur Ver- 
hütung von Thrombose und Embolie 
XIL 72 

Lungenschrumpfung Il, 58 

Lungentuberkulöse, Lopionbehandlung 
von X, 55 

Lungentuberkulöses Weib, Beeinflussung 
der Temperaturkurve des, durch den 
Menstruationsvorgang Il, 59 

Lungentuberkulose, Anämie bei III, 55 

— Anisokorie bei II, 58 

— Höhensonne, natürliche Sonne II, 63 

— Bedeutung der infraklavikulären Jn- 
filtrate bei Il, 59 

— im Kindesalter VI, 40 

— Pneumothoraxbehandlung der doppel- 
seitigen II, 62 

— Purpura bei III, 17 

— Röntgenbehandlung II, 63 

— und Säurearbeiter IX, 31 

— Schwangerschaftsunterbrechung we- 
gen II, 60 

— Spontanpneumothorax bei II, 62 

Be erythematodes, Behandlung IV, 8 

— Lopionbehandlung VII, 47; IX, 82 

Lupus vulgaris, Diätbehandlung VIII, 46 

Lustmord IX, 74 

Luxationstraktur, die interkarpale XII, 
100 

Lymphe, Schutzstoffe in X, 3 

Lymphknoten X, 3 ; 

Lymphogranuloma inguinale IV, 15 

Lymphogranulomatosis, hämorrhagische 
Diathese bei III, 16 


M 
Mäusetyphus X, 31 
Magen, schonende Ausführung der 


Röntgenuntersuchung am III, 21 

— postoperative Passagestörungen am 
HI, 24 

Magendarmblock, spastischer III, 24 

Magen-Darmkanal, Behandlung spasti- 
scher Zustände am III, 22 
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Magen-Darmneurosen, 
handlung bei III, 21 

Magendarmstörungen bei Salpetersäure- 
arbeitern IX, 23 

— bei Salzsäurearbeitern IX, 24 

— bei Schwefelsäurarbeitern IX, 21 

Magendarmtrakt, Hörstörungen bei Stö- 
rungen des -— XI, 32 

Magenfunktion, Wert der Histaminprü- 
fung für die Beurteilung der III, 22 

Magengeschwür s. Ulcus 

Magenkarzinom, Resultate bei der Re- 
sektion wegen IHI, 24 

— Wert der palliativen Resektion des 
III, 25 

Magenkrankheit, Lamblia 
als Erreger von III, 20 

Magenresektion wegen Gastritis III, 23 

— Ursache der Geschwürrückfälle nach 
ausgedehnter III, 24 

ai der, wegen Karzinom III, 
4 

— Größe der, als Garantie gegen spä- 
teres Ulcus jejuni III, 24 

Magensäuresekretion VIII, 37, 45 

Magensaft, Anregung der Sekretion sau- 
ren, von der Haut aus II, 21 

Magensaftlocker VIII, 37 

Magensekretionsprüfung ohne Aushebe- 
rung III, 21 

Magerkeit VI, 25 

— endogene III, 47 

Mahlzeiten VIII, 42 

Malaria, Inkubationszeit bei X, 49 

— Myosalvarsan bei X, 55 

— Verlauf X, 50 

Malariaabort, Therapie des drohenden 
— VII, 44 

Malariabehandlung IV, 14 

— der Gonorrhoe IV, 17 

_ Nacher Folgezustände V, 


Novoprotinbe- 


intestinalis 


— der multiplen Sklerose V, 39 

Malum suboccipitale XII, 33 

Mansfeldsche Operation VI, 39 

Masern, spezifischer Schutz nach X, 18, 
19 

Maschinenarbeiter IX, 11 

Masseter-Reflex V, 3 

Mastdarmkrebs, Diagnose und Behand- 
lung des II, 28 

Mastfettsucht VIII, 31 

Mastitis, Biersche Stauung bei puer- 
peraler XII, 12 

Mastixreaktion IV, 12 

Mastkuren VIII, 31 

Mastoiditis VI, 11 

Masturbation, Gehörstörungen bei XI, 


Mediastinalwandern VIII, 58 
Mehlnährschaden VIII, 27, 47 
Meinicke Klärungsreaktion IV, 12 
Menieresche Erkrankung XI, 31 
Meningitis epidemica in englischen 
Truppenlagern X, 24 
Meningitis-Symptome V, 7 


Meningozele XII, 40 

Meniskusschädigungen I, 34 

Menschenmassen, Schwächung der Re- 
sistenz großer X, 27 

Me und Stoffwechsel VII, 


Menstruation I, 45; VII, 33 

— und Gehörorgan XI, 40 

— Beeinflussung der Temperaturkurve 
des lungentuberkulösen Weibes durch 
die II, 59 

— und Iritis XI, 27 

Mensueller Zyklus, Blutdruck im II, 52 

Metalues, Trennung der Lues cerebrı 
und der — VI, 44 

Metenzephalitis, Tics bei V, 19 

Migräne VII, 47 

Mikrodontie XI, 49 

Milch, bestrahlte VI, 36 

Milchgebiß, Persistenz des XI, 50 

Milchsekretion I, 46 

Milchzähne, abnorm früher oder ver- 
zögerter Durchbruch der XI, 50 

Miliartuberkulose, Purpura bei III, 17 

Milieu VIII, 2, 5 

— und Virulenzänderung X, 7 

Milieukunde, pädagogische VI, 43 

Milz (Rundschau) III, 30ff. 

— hemmt die Blutbildung III, 33 

— Unersetzlichkeit der, als Blutkörper- 
chen-Reservoir III, 33 

Milzbestrahlung, prophylaktische — bei 
Hämophilie XII, 65 

Milzerkrankungen, hämorrhagische Dia- 
these bei III, 17 

Milzexstirpation III, 17 

Milzextrakte, Wirkung von — auf das 
rote Blutbild III, 33 

Milzpalpation, Erleichterung der III, 33 

Milzvergrößerung bei Primärsyphilis IV, 
12 


Minderleistungen IX, 11 

Minutenvolumen li, 53 

Mitralgeräusch, zeitliche Registrierung 
des II, 48 

Modifikationsbreite XI, 9 

Mondbeinfraktur XII, 101 

Monozytenangina II, 56 

Morbus Basedow, perniziösse Anämie 
nach III, 54 

— unökonomischer Arbeitsstoffwechsel 
bei III, 36 

— und Diabetes III, 2 

— hypertonische Zustände bei II, 53 

— Jodbehandlung III, 37 

— Ödeme bei HI, 37 

— Röntgentherapie II, 37 

— Stoffwechsel bei II, 50 

Mordex apertus Carabelli XI, 51 

Motorik, kollektive Prüfung der — bei 
Kindern VI, 42 

Müllersche Ballungsreaktion IV, 12 

Mumps, Miterkrankungen des Innen- 
ohres bei XI, 34 

Muskel, der Stoffwechsel im funktionell 
insuffizienten III, 41 


Schlagwort-Verzeichnis. 23 


Muskelentwicklung VI, 18 

Muskelextrakt bei Blutung XII, 64 

Muskelhärte I, 10 

Muskelkraft I, 11 

Muskelreflexe V, 4 

Muskeltonus V, 4 

Mutaflor, Obstipationsbehandlung mit 
H 27 

Mydriasis, spontane, bei Lungentuberku- 
lose II, 58 

Myelographie XII, 27 

Myelotomie XII, 42 

Myokarderkrankungen, jetziger Stand 
der Lehre von den II, 51 

Myokardschädigung im hypoglykämi- 
schen Zustand III, 46 

Myol II, 56 

Myom VII, 37 

— und chronische Osteoarthritis VII, 10 

— Strahlenbehandlung VII, 38 

Myopathie, Gesichtsveränderungen bei 
v1 

Myopie XI, 3 

— verschiedene Arten von XI, 18 

— ee An e bei 
xl, 13 

— Problem der Frequenzänderung der 
XL 

— und Netzhautabhebung XI, 20 

Myopieforschung, neuere Methoden der 
— und ihre Ergebnisse XI, 1ff. 

Myopieproblem XI, 5 

— tierexperimentelle Forschung zum XI, 
19 

Myosalvarsan IV, 13 

— beı Malaria X, 55 

eg Gesichtsveränderungen bei V, 
1 

— Thyroxinbehandlung VI, 43 


N 

Nackensteifigkeit X, 39 

Nagelfalzkapillaren II, 49 

Nahrung, Aufenthaltsdauer der — im 
Magen VIII, 43 

— Beschaffenheit VIII, 15 

— Quellbarkeit VIII, 18 

— Verdaulichkeit — Bekömmlichkeit — 
Wirksamkeit unserer VIII, 10 ff. 

— Wärmegrad VIII, 22 

— Wassergehalt VIII, 20 

— Zerteilungsmöglichkeit VII, 17 

Nahrungshormone VIII, 27 

Nahrungsmittel, flüssige VIII, 19 

— Konbinslion von VIII, 36 

— Verteilung der, auf die einzelnen Mahl- 
zeiten VIII, 42 

-— a Wirkung VIII, 13 

— chemische Zusammensetzung VIII, 3 

— Zustand VIII, 14 

Nahrungswirkung, spezifisch-dynamische 


Narbe I, 35 

Narkotika II, 41 

Nateinabehandlung der Hämophilie XII, 
65 


Natriumthiosulfat IV, 14 

Nebenhoden, Bedeutung des I, 23 

Nebenhodenresektion, Veränderungen 
nach XII, 80 

nn un Bernglcee, Behandlung der 

‚54 

— Röntgenbestrahlung XI, 57 

Nebenniere I, 50 

== is der, in der Schwangerschaft 

’ 

Nebennierenexstirpation I, 50 

Nebennieren-Mark I, 52 

Nebennieren-Rinde I, 50 

— Funktion I, 51 

— — Entgiftungstheorie I, 51 

— — Hormontheorie I, 51 

Nekrohormone I, 35 

Neosalvarsan bei leukämischer Tonsillen- 
nekrose III, 56 

Neosalvarsanbehandlung, Verhütung von 
Nebenerscheinungen bei — IV, 14 

Neo-Saprovitan IV, 14 

Nephrektomie IV, 24 

Nephritis, Störungen des Gehörorgans 
EXT, 32%, 

en Diuresetherapie bei reinen 
I, 15 


Nervenkranke, Gesicht und Gesichts- 
ausdruck bei V, 9ff. 

Nervensyphilis, Behandlung IV, 14 

Nervensystem, Fettreichtum und VIII, 31 

Nervosität, Gehörstörungen bei XI, 39 

Ve E Reizerscheinungen des 

kd 

Nervus vestibularis, Reizerscheinungen 
des XI, 30 

Netzhautablösung, Behandlung der XI, 19 

— Myopie und XI, 20 

Netzhautloch XI, 21 

Neubat; bösartige — und Cholesterin 

9 
’ 

Neuralgien, äußere Behandlung VII, 12; 

— innere Behandlung VII, 10 

Neurasthenie, Gehörstörungen bei X1,39 

Neurin VIII, 12 

Neurodermitis IV, 5 

— Tanninbehandlung IV, 7 

ag ar Diagnostik, Fortschritte 
der V, iff. 

Neurologische Rundschau V, 37ff. 

Nicolas-Durand-Favresche Krankheit IV, 
15 

Nierenfunktionsprüfung mit Uroselektan 


’ 
er ie Diät bei den hydropischen 
’ 
— Ödeme des II, 11, 13 
Nierentumoren, Röntgendiagnostik der 
XII, 86 
Nikotin, starke Ausschüttung von Adre- 
nalin aus den Nebennieren unter dem 
EinfluB von XI, 77 
— Gehörschädigung durch XI, 34 
Nötigung IX, 73 
ER postembryonale VI, 
2 
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Normalstundenleistung IX, 10 

Notfallfunktionen VII, 34 

Notzucht IX, 73 

Novasurol II, 13 

Novoprotinbehandlung bei Magen-Darm- 
neurosen III, 21 

Nystagmus XI, 38 

— bei Poliomyelitis X, 41 


(0) 


Oberkiefer, kontrahierter XI, 51 

— V-förmiger XI, 51 

RA DE PO mit Mutaflor 
11,727 

Obstipationstypen, charakteristische, bei 

verschiedenen Rückenmarksleiden III, 


Ödem bei Basedowscher Krankheit II, 


— bei Glomerulonephritis II, 14 

— bei Herzkranken II, 11 

— bei Nierenkranken II, 11, 13 

— und Ödembehandlung II, 1 ff. 

— Wesen II, 4 

Ödemgenese, Bedeutung des Kapillar- 
druckes für die II, 8 

Ödemproblem, Grundlagen des II, 51 

Öfen, mechanische IX, 22 

Ösophagus-Dilatation, idiopathische II, 
20 


Offenbar unmöglich VII, 16 

Ohr s. a. Innenohr 

Ohrgeräusche XI, 37 

Ohrmuschel, Erkrankung der — bei Gicht 
XI, 32 

Okzipital-Druckschmerz V, 7 

Omnadin V, 41 

Operation, blutsparende XII, 68, 69 

Operationselektrode XII, 67 

Ophthalmologische Rundschau XI, 19 ff. 

Oppenheimsches Phänomen V, 5 

Optimalleistungen IX, 15 

Orasthin VII, 44 

Orchidopexie XII, 82 

Orchido-Vaso-Vesikulektomie XII, 58 

Organbeanspruchung, einseitige IX, 15 

Organextrakte bei Blutung XII, 64 

Organotherapie I, 36, 37 

Os lunatum, die Fraktur des XII, 101 

Osteoarthritis chronica VII, 9 

— und Myom VII, 10 : 

Osteochondritis luetica im späteren Kin- 
desalter VI, 41 

Osteogenesis imperfecta, Gehörstö- 
rungen bei XI, 42 

Osteomalazie und Gehör XI, 41 

— und Gebiß XI, 48 

Osteomyelitis, akute XII, 33 

— Innenohrstörungen bei XI, 35 

Osteoporose, posttraumatische XII, 22 

— senile, Gehörstörungen bei XI, 41 

Be ak he Gehörstörungen bei XI, 


Ostitis deformans, Gehörstörungen bei 
XI, 42 


| Ostitis fibrosa der Wirbelsäule XII, 34 


a Schwangerschaft und XI, 

Ovarauszüge I, 44 

Ovarialerkrankungen, 
Diathese bei III, 19 

Ovarialhormon I, 45; VII, 32 

Ovarien, Entfernung der I, 44 

— und Gelenksleiden VII, 9 

— und Hypophysenvorderlappen I, 39 

— Transplantation I, 44 

— und Wasserbindung II, 10 


p 


Pagetsche Krankheit, Gehörstörung bei 
XI, 42 

Panaritium, Röntgenbehandlung des — 
XII, 11 

Panitrin XI, 36 

Pankreas, Anti-Insulin des III, 29 

ee: Häufigkeit der akuten 

— Ablehnung der 
akuter III, 29 

Pankreasstörungen III, 3 

Parabiose und Kastration III, 39 

— und Sexualhormon III, 39 

Paradentose XI, 48 

Paraesthesien X, 41 

Paraffinöl, Abführwirkung von III, 27 

Parakodein II, 43 

Paralyse, Gesichtsausdruck bei V, 11 

Parametritis puerperalis, Röntgenbe- 
handlung der — XII, 11 

Paranoia-Lehre, der gegenwärtige Stand 
der V, 27ff. 

Paratyphus X, 9 

Paresen X, 42 

— spastische X, 43 

Paronychien, Behandlung der XII, 12 

Parotitis epidemica, Hörstörung durch 
die XI, 34 

Pasteurella-Epidemie X, 12 

Pemphigus neonatorum, 
IV, 8 

Periarthritis destruens VII, 9 

— chronische endokrine VII, 10 

Peritonitis, peritonitische Erscheinun- 
gen ohne Ill, 29 

Perityphlitis, objektives Symptom bei der 
chronischen III, 26 

— akute hämorrhagische idiopathische 
Epiploitis verläuft unter dem Bild der 
akuten — III, 27 

Persönlichkeitsaufbau IX, 34 

Persuasionstherapie beim Tic V, 25 

Pertussislunge im Röntgenbild VI, 40 

Petersilienwurzel VII, 11 

Phanodorm bei längerer Anwendung 
IX, 84 

— chirurgische Erfahrungen mit VII, 48 

Phlogetan IV, 14 

Phosphatämische Kurve III, 51 

RER Innenohrschädigung durch 


hämorrhagische 


Frühoperation bei 


Behandlung 


Schlagwort-Verzeichnis. 25 


Phosphorstoffwechsel VIII, 36 

Phrenokardie II, 24 s 

Pigment, braunes, bei 
schwäche II, 51 

Pigmentanomalien der Schwangeren VII, 
19 

Pilokarpin bei postoperativer Harnver- 
haltung XII, 87 

Pilokarpininjektionskur XI, 39 

Piroplasmosen X, 51 

Pirquetpapel, lokale Senkungsreaktion in 
er — VI, 44 

Pituitrin I, 42; XII, 60 

Plantareflex V, 5 

Plazenta I, 46 

— pathologische Biologie VII, 19 

— vorzeitige Lösung VII, 24 

Plazentaauszüge, hormonale Wirkung I, 


letaler Herz- 


Pleozytose X, 41 

Pleurareizung II, 30 

Pneumenzephalographie V, 8 

Pneumokokken X, 22 

Pneumonie, gehäuft auftretende X, 24 

— chronische interstitielle, bei Säure- 
arbeitern IX, 32 

Pneumothorax, künstlicher, Erfahrungen 
mit dem II, 61 

— Behandlung der doppelseitigen Lun- 
gentuberkulose mit dem II, 62 p 

Pockenvirus, Virulenzschwankungen bei 


X, 
Poliomyelitis X, 7, 20, 24 
— epidemica, Diagnose X, 44 
— — Epidemiologie und Klinik X, 33 ff. 
— — Morbidität X, 35 
— — Reparationsstadium X, 44 
— — Therapie X, 45 
Poliomyelitisvirus X, 36 
Polyneuritis, Hörstörungen bei XI, 39 
Polypragmasie, Warnung vor XII, 15 
Polyurie IV, 35 
Postenzephalitische Folgezustände, Be- 
handlung der V, 40 
Potentia coeundi, Steigerung der — nach 
Vasektomie XII, 79 
Poussepsche Operation bei 
myelie XII, 44 
Prämienzuschläge IX, 11 
Präspondylolisthesis XII, 39 
Primärkomplex, tuberkulöser X, 11 
Primitivreaktionen V, 32 
Primula V, 52 
Progenie XI, 50 
Prognathie XI, 50 
Prolan VII, 19, 30, 46 
— Darstellung III, 34 
Proportionalitätsgrenze I, 5, 12 
Prostatahypertrophie, Vasektomie bei 
XII, 78 
— Wesen und Ursache der I, 25 ff. 
Prostatamassage, Gefahren der — IV, 18 
Proteolyse VIII, 9 
Proteroplasie VI, 27 
Pseudoappendizitis, pneumonische VI, 41 
Pseudologia phantastica IX, 64 


Syringo- 


Psoasabszeß XII, 34 

Psoriasis, Behandlung der IV, 7 

— Grundumsatz bei IV, 2 

— Problem der IV, 5 

Psothanal IV, 7 

Psychoanalyse und Strafrecht IX, 32ft. 
Psychotherapie beim Tic V, 26 

— des Ulcus ventriculi III, 23 
Pterygo-Korneal-Reflex V, 3 

Ptose V, 10 

Pubertät und Tuberkulose X, 15 
Pubertätsblutungen VII, 42 
Pubertätsdrüse, Lehre von der I, 21 
Puerperalfieber VII, 27 

Punktion XII, 10 

Pupillenstarre, reflektorische V, 3 
Purpura anaphylactica III, 13 

— infectiosa und septica III, 11 

— bei Tuberkulose III, 17 
Pustulantien VII, 12 

Putreszin VII, 12 

Pyämie, Behandlung der — XII, 13 
Pyelognost XII, 85 

Paelogeapkie, intravenöse IV, 28 ft.; XII, 


Pylorospasmus, Röntgenbestrahlung des, 
im Säuglingsalter III, 22 

Pyosalpinx VII, 3 

Pyramidenzeichen V, 5 

Pyramidonstoß VI, 9 

Pyridium IV, 17 

Pyrifer IV, 15 


Q 


Quaddelprobe III, 47 

Quadronal XI, 56 

Quadro Nox XI, 56 

— ee Erfahrungen mit IV,44 

Quecksilber als Antiarthritikum VII, 11 

Quecksilbersublimat, Fermentvergiftung 
durch VII, 7 

Quecksilbervergiftung, 
gung bei XI, 34 

Querfortsatzbrüche XII, 28 

a Gehörschädigungen durch 

Querschnittslähmung, 
unheilbarer XII, 42 

Querschnittsläsionen XII, 17 

Querulantenwahn V, 27 

Quillaja II, 44 


Innenohrschädi- 


Myelotomie bei 


Rachitis, planmäßige Bekämpfung VI, 35 
— Entstehung VI, 35 
— bestrahltes Ergosterin bei IlI, 51 
— und Gebiss XI, 46, 49 
— und Gehör XI, 41 
Rachitis-Behandlungserfolge, die phos- 
ee Kurve als Indikator der 
5 
A 
Radiostolöl VI, 36 
Radiumbehandlung IV, 7 
Radiumwirkung VII, 40 
Radix Graminis VII, 11 
Radix Hellebori nigri VII, 10, 11 
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Radix Paeoniae VI, 11 

Reaktivität, psychische V, -29 

Rechtsneurosen V, 49 

Recklinghausensche Krankheit IV, 

Reflexprüfung, Prinzipien der V, 4 

Reflexsteigerung V, 

Refraktion XI, 3 

Refraktionsanomalien, 
I EE 

Refraktionserhöhung XI, 16 

Refraktionskurve XI, 6, = 8 

Refraktionsproblem XE 

Regenerationshormone I, 5 a5 

ag o a bei Poliomyelitis 

Renopurin IV, 38 ff. 

Rentenbegehren V, 49 

Renten- Neurotiker, Gesichtsausdruck des 
V 12 

Rentensatz bei Wirbelfrakturen XI, 21 

Resistenz, natürliche — in ihrer Bedeu- 
tung für die Infektionskrankheiten des 
Menschen X, 1 ff. 

Respirationsapparat 1%,:5 

Reststickstoffsenkendes” Mittel, neues — 
IV, 38 ff. 

Retikulo-endotheliales System XII, 4 

BE yit XI, 31 

Rheumaerkrankungen, Behandlung chro- 
nischer — mit Transkutan-Bädern X, 
53 

Rheumatische Beschwerden bei Schwe- 
felsäurearbeitern IX, 21 

— bei Salzsäurearbeitern IX, 24 

aan. Behandlung, äußere VII, 
2 

— — innere VII, 10 

— der geschlechtsbedingte, bei Frauen 
VI, FIE. 

— im Kindesalter VI, 34 

Rhinostop XI, 45 

Rhodan-Kalziuim-Diuretin IN: 35 

Rigor V 

Regen anui XII, 73 

Rippenfellentzündung, eitrige XII, 2 

Risus sardonicus V, 11 

Rivanol VII, 44; IX, 83; XII, 13 

Robertson- Lavallesche Operation XII, 50 

Röhrenknochen, Bestrahlung der langen, 
bei Hämophilie XII, 65 

Röntgenbestrahlung "eitriger 
XII, 10 

— der "Lungentuberkulose II, 63 

— des Pylorospasmus im Säuglingsalter 
II, 22 

— der Schilddrüse III, 36 

Röntgendiagnostik, allgemeine — der 
Brusteingeweide VIII, 49 

a a Aufbewahrung von V, 
50 

Röntgenulkus, Heilung eines — in Hun- 
gerazidose III, 50 

Röteln, neues Symptom der VI, 34 

Rohkost HI, 52; III, 24 

Rückenmark, Zerstörung der Schmerz- 
bahnen im XII, 41 


Erblichkeit der 


Prozesse 
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ei komplette 
Rückehmarkskanal , Jodipinfüllung des V, 


Rückenmarksleiden, charakteristische 
In ap aeea bei verschiedenen 

Rückenmarksschädigung bei Wirbelver- 
letzungen XII, 

tere ee Indikationsstellung 
für konservative Operationsmethoden 
bei der chirurgischen Behandlung der 
IV, 20 ff. 

Ruhehärte des Muskels 5,1 

Ruhewert IX, 4 

Ruta VII, 10 


S 


Sabina VII, 10 

Sättigungsgefühl VII, 41 

en VII, EA in 

äuglingspneumonie, Röntgendiagnostik 
der VI 40 j Bar 

Säuglingssyphilis, Spirozid bei — IV, 13 

Säure-Basengleichgewicht VIII, 38 

Säuren, Gesundheitsverhältnisse der Ar- 
beiter in der Industrie der anorga- 
nischen — IX, 18 ff. 

Aue IX, 29 

Saisonkrankheit, Poliomyelitis als — X, 


36 
Sakralisation des 5. Lendenwirbels XII, 


— douloureuse XII, 36 

Salbengesicht V, 11 

Salizylsäure, Hörschädigung durch XI, 34 

Salpetersäurcherstellung IX, 19, 23 

Salpingitis isthmica nodosa Vil, 36 

Salvarsan, 10 Jahre — X, 55 

Salvarsanbehandlung der multiplen Skle- 
rose V, 38 

Salvarsanpräparate, y een. der — im 
Organismus IV, 14 

Salvarsanschädiguig des Gehörorgans 

1,.33 

Salvarsanüberempfindlichkeit, experi- 
mentelle Erzeugung von IV, 

Salyrgan II, 13 

Salyrgan- Diurese, Verstärkung der No- 
vasurol- und — durch Ammonium- 
chlorid II, 55 

Salzbestand des Körpers II, 3 

Salze in der Nahrung VIII, ’34 

Salzsäurebetriebe IX, 19, 23 

Salzsäuremilch bei Kinderekzemen IV,7 

Salzwasserfettsucht II, 3 

Salzwasserzentrum im Mittelhirn H, 9 

Salzzufuhr, Wirkung dauernd zu großer 
VIII, 35 

Samen, Resorption nicht ejakulierten 1, 
23 ff. 


Samenblasen I, 23 

Samenspuren, Bestimmung des Alters 
von — IX, 

Samenstrangunterbindung I, 47, 49 
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Sandows Salze und Bäder X, 54 

Sanokrysin XII, 51 

Sarsaparilla VII, 11 . 

Sarsaparillapräparat „Renopurin‘“ IV, 
38 ff. 

Sassafras VII, 11 

Sauerstoffinhalation bei Embolie XII, 72 

Schädelbasisfrakturen, Gehörschädigung 
durch XI, 40 

Schädeloperationen, Blutleere bei — 
durch Druckdifferenz XII, 65 

Schändung IX, 73 

Scharlach X, 20 

Scharlachprophylaxe VI, 34 

Schauzeugen IX, 53 

Schickreaktion X, 22 

Schilddrüse, Abhängigkeit der Größe 
der — vom Jodangebot III, 35 

— Röntgenbestrahlung III, 36 

— und Wasserhaushalt II, 9 

Schilddrüsenerkrankungen, Röntgenbe- 
strahlung bei III, 36 

Schilddrüsensekret, Mangel an, und 
Thromboseneigung XII, 73 

Schilddrüsenstörungen und Hautan- 
hangsgebilde 1V,.2 

Schizoider, Gesichtsausdruck des V, 12 

Schläfenbein, Tumoren des XI, 38 

Schlafkrankheit X, 49 

Schlafmittel „Quadro-Nox‘“ XI, 56 

Schlank, die Kunst, — zu werden und so 
zu bleiben IX, 82 

Schlingakt VIII, 16 

Schlucken VIII, 59 

Schlundreflexe V, 3 

Schmelzhypoplasien XI, 49 j 

Schmerzbahnen, Zerstörung der — im 
Rückenmark XII, 41 

Schmerzbekämpfung durch operative 
Fogai am Zentralnervensystem XII, 

Schmerzen bei Poliomyelitis X, 40 

Schmerzleitung, Verlauf der XII, 42 

Schneidezähne, Trema der mittleren 
oberen XI, 47 

— Lückenbildung zwischen lateralem 
oberen, und Eckzahn XI, 49 

Schnitte, Frage der großen und der 
kleinen XII, 12 

. Schraubenzugapparat von Böhler XII, 99 

Schrecktaubheit XI, 39 : 

Schreitbewegungen, reflektorische — 
beim Neugeborenen VI, 42 

lee len, blutige VII, 13 

Schrumpf-Nebenniere, echte genuine III, 


38 

Schulstatistik, Myopieproblem und XI, 
11 

Schußverletzungen der Wirbelsäule XII, 
28 


Schutzimpfung X, 29 

Schwachsinn, Formen des angeborenen 
VI, 43 

Senma re > die endokrinen Störun- 
gen bei — VI, 43 

Schwangerschaft und Gehörorgan XI, 40 


— und Tuberkulose VII, 23 

Schwangerschaftsdauer VII, 16 

Schwangerschaftsreaktion VII, 18 

Schwangerschaitsunterbrechung bei 
Hyperemesis VII, 20 

— wegen Lungentuberkulose Il, 60 

— bei Erkrankungen des Zirkulations- 
apparates VII, 22 

Schwefelsäureherstellung IX, 19, 20 

Schwefelwasserstoff VIII, 12 

= Hörschädigung durch XI, 34 

Schweflige Säure, Wirkungen der — 


Schweißsäuremantel IV, 3 

Schwerhörigkeit XI, 30 

— bei Diabetes XI, 32 

— bei Gicht XI, 32 

— bei Nephritis XI, 32 

— professionelle XI, 41 

— progressive, Jugendlicher XI, 44 

Schwindel, Therapie des XI, 45 

Schwindelanfälle XI, 31 

Schwitzen I, 36 

Schwitzkuren bei Glaukom XI, 24 

Scilla II, 55 

Sedativa II, 41 

Sehnervenatrophie, kavernöse XI, 25 

Sehnervenentartung, Behandlungsver- 
suche bei — XI, 22 

Sekretion, innere, Drüsen mit I, 35 

— — Hautleiden und IV, 2 

— — Kreislaufhormon und XII, 77 

Selectan-Neutral XII, 85 

Sellerie VII, 11 

Semikastration XII, 56 

Senega II, 44; V, 52 

Sent VIII, 37 

Senna VII, 10 

Senkungsabszesse, tuberkulöse XII, 31 

Sepsis XII, 3 

— Behandlung XII, 13 

— chronische X, 20 

— fokale VI, 10 

— Innenohrstörungen bei XI, 35 

— Klinik XII, 4 

— puerperale VII, 23 

— — intravenöse Rivanolinjektion bei 
VII, 44 

Serodiagnostik V, 8 

— der Syphilis IV, 11 

Seroreaktionen, Bedeutung IV, 12 

Sertolizellen I, 21 

Serum, salvarsanisiertes XI, 22 

Serumeiweiß, chemische Veränderungen 
im — als Krankheitszeichen III, 52 

Sexualfunktion und Hypophysenvorder- 
lappenhormon I, 40 

Sexualhormon „Follikulin‘“ VII, 19 

— und Parabiose III, 39 

Sexualkonstitution, Schwäche der V, 29 

Sexustherapie mit Hoden oder Hypo- 
physe? III, 39 

Simmonssche Krankheit I, 38 

Sionon VI, 33; VII, 64 

Sittlichkeitsprozesse, Bewertung von Aus- 
sagen Jugendlicher in — IX, 48ff. 
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Skelettmuskulatur, Hormon der II, 56 

Skelettwachstum beim jugendlichen Dia- 
betes VI, 38 

Sklerometer I, 6 ; 

Sklerose, multiple, Gesichtsausdruck bei 


’ 

— Hörstörungen bei XI, 38 

— Malariabehandlung V, 39 

— Serumbehandlung V, 39 

— Spirochaeten bei V, 37 

— Therapie V, 38 

Skoliosen XII, 36 

— kongenitale XII, 37 

Skopolamin bei postenzephalitischen 
Folgezuständen V, 41 

Skorbut III, 15 

Skrofulose und Gebiß XI, 49 

Sohlenreflex V, 5 

Solarson bei Hautkrankheiten X, 56 

Sorbit III, 46 

Spasmus V, 4 

Speichelabsonderung VIII, 40 

Sperma, der Nachweis von — in der 
forensischen Medizin IX, 73ff. 

Spermatozoen, Schicksal der nicht eja- 
kulierten I, 23 

Spermin I, 48 

Spiegeltherapie beim Tic V, 25 

Spina bifida XII, 39 

— — occulta XII, 40 

Spinale Erkrankungen, Lebertherapie bei 
— infolge von perniziöser Anämie V, 


3 
Spirochaete pallida IV, 10 
Spirochäten bei multipler Sklerose V, 37 
Spirochätosen X, 31 
Spirozid IV, 8, 13 
Spitzbogengaumen XI, 51 
Spitzentuberkulose II, 59 
Spitz-Sakrum XII, 39 
Spondylitis infectiosa XII, 34 
— sog. traumatische XII, 20 
Spondylolistesis XII, 38 
Spongiosa, hypertrophierende Atrophie 
der XII, 35 
Spontanpneumothorax II, 62 
Sport Il, 45 
Sprachstörungen, Harmin bei 
enzephalitischen V, 43 
Stärkeverdauung VII, 23 
Stammbaumforschung XI, 10 
Stammganglienerkrankungen, Tics bei V, 
19 


post- 


Starausziehung, intrakapsuläre XI, 19 

Stauungsgallenblase oder intermittieren- 
de Gallenstauung? III, 32 

Stauungspapille V, 7 

Stauungsschmerz IV, 25 

Steckschüsse der Wirbelsäule XII, 29 

Steinachsche Operation I, 48 

Steißbein, Totalexstirpation des XII, 28 

Stellreflexe V, 6 

Sterilität I, 46 

— operative Beseitigung der männlichen 
XII, 80 

Sternumpunktion bei Morbus Gaucher 
HI, 34 


Steuerung, Prinzip der dreifachen 1, 36 
Stichinzision XII, 10 

— bei puerperaler Mastitis XII, 12 
Stiefelternfamilie VI, 43 
Stirnhirn-Tumoren, Gesichtsausdruck bei 


3 

Stirnpolster XII, 90 

Stoftwechsel (Rundschau) III, 34 ff. 

= en insuffizienten Muskel 

Stoffwechselkrankheiten, Gesellschaft 
für Verdauungs- und — X, 54 

Stoppuhr IX, 10 

Stottern V, 23 

Stovarsol IV, 13 

Strabismus V, 3 

Strafgefangene, Sexualnot der — IV, 
19 


Strafrecht, Psychoanalyse und — IX, 
32H 


Strafrechtsreform IV, 19 

Stramonium-Behandlung V, 43 

Streckungsperioden VI, 17 

ae en-Angina, Diabetes 

Streptokokkeninfektion, Immunität gegen 
Superinfektion bei X, 19 

Streuungsmyopie XI, 10 

Striasolan V, 42 

Strichreaktion V, 9 

Strophantose II, 55 

Struma, Elektrokoagulation bei XII, 70 

Stryphnon III, 20; XII, 65 

Stützgewebe, Einflüsse 
Funktion auf I, 29ff. 

Stützkorsett XII, 20 

Stuhl, Beförderung des — durch Trinken 
von Kochsalzwasser VIII, 35 

Subfebrilität, konstitutionelle — VI, 1 

Subjektives Empfinden VIII, 15 

Su-Da-Bad III, 28 

Süßstoft Sionon VIII, 64 

Sulfosin IV, 15 

Sulfosinbehandlung postenzephalitischer 
Folgezustände V, 41 

Summationsreflexe V, 5 

Superfökundatio VII, 18 

Superfötatio VII, 18 

Superinfektionen, Empfänglichkeit für 
013 

Superreflexie V, 4 

Suprarenin, Blutgefäße 
Wirkung des XII, 65 

Sympathikus II, 23 

— und Adrenalin I, 54 

Sympathikushormone I, 35 

Synthalinbehandlung des Kinderdiabetes 


VI, 33 

Syphilis IV, 10ff. 

— experimentelle, Einfluß der Tem- 
peratur auf den Verlaut der IV, 10 

— und Frambösie IV, 11 

— Serodiagnostik IV, 11 

— Therapie IV, 13 

— Verbreitung IV, 11 

a e i Schicksal unbehandelter IV, 


nach 


gesteigerter 


verengernde 
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Syringobulbie, Nystagmus bei XI, 38 
Syringomyelie, Poussepsche Operation 
bei XII, 44 


T 


Tabiker, Gesichtsausdruck von V, 12 

Tabische Krisen, Hinterwurzeldurch- 
schneidung bei XII, 41 

Taubheit, hysterische XI, 40 

Taylor-System IX, 7 

Temperaturkurve, hyperthermische VI, 2 

Temperatursinn-Leitung XII, 42 

Tentoriumriß VII, 26 

Terpentinöl II, 46 

Tetanie, Alkalose bei — VIII, 38 

Tetanus, Serumprophylaxe des VII, 45 

Tetanusbehandlung, Avertin zur VIII, 63 

Tethelin I, 39 

Teufelsches Gehbänkchen XII, 18 

Thalliumepilation IV, 8 

Thermokauter, Paquelinscher XII, 67 

Thoraxbreitenbeurteilung, Grundlagen 
der orthodiagraphischen — im Kin- 
desalter VI, 40 

Thoraxröntgenbild VII, 50 

— des normalen Säuglings VI, 40 

Thrombo-Embolie XII, 71 

Thromben, Haftung der, an der Venen- 
wand XII, 73 

Thrombose, Verhütung XII, 72 

— Symptome XII, 72 

— Ursachen XII, 73 

— der recht. ven. sperm. int. XII, 74 

— der Beckenvenen XII, 74 

— Behandlung XII, 74, 75 

Thromboseneigung XII, 73 

Thrombusbildung XII, 61 

Thymusextrakt, Verstärkung der Hypo- 
physinwirkung durch III, 33 

Thymushyperplasie, Diagnose und Thera- 
pie der VI, 40 

Thyreoidin-Diurese, 
III, 36 

Thyroxin III, 42 

— Reindarstellung des III, 36 

E te Ergebnisse einer 
ee: 

Tic, Analyse des V, 23 

:— Verlauf des V, 23 

— convulsif V, 13ff. 

— Definition V, 15 

— Difterentialdiagnose V, 16 

— Geschichtliches V, 14 

— douloureux V, 17 

— organischer V, 17 

— psychogener V, 20 

— — Therapie V, 24 

Tierbluteinspritzung, 
durch XII, 80 

Tierexperiment X, 14, 21 

Tonephin VII, 44 

Tonsillektomie VI, 34 

Tonsillen, Bedeutung der VI, 34 

Tonsillennekrose, Neosalvarsan bei leu- 
kämischer III, 56 


Mechanismus der 


Sensibilisierung 


Tortikollis V, 18 

— Spasticus V, 26 

Transkutan-Bäder X, 53 

Tremor X, 41 

Trigeminusneuralgie, Exstirpation des- 
Gangl. Gasseri bei XII, 41 

— Tic douloureux bei V, 17 

Trigeminus-Reflex V; 3 

Trilysin VII, 43 

Trinken beim Essen VIII, 19 

Trinkversuch bei Glaukom XI, 25 

Trinkwasser, Härte des — XI, 54 

— Wirkung des, aut den Darm VIII, 20 

Triphal XII, 51 

Trockenkost, kochsalzfreie XII, 49 

ke Lipoidablagerung am XT, 

Trypaflavin V, 41 

Trypanblau V, 41 

Trypanosen X, 51 

Trypanosomenarten, 
kungen bei X, 7 

Trypanosomenstämme X, 51 

Tryparsamid IV, 14 

Tubarabort VII, 3, 4 

Tubargravidität, Ätiologie VII, 6 

— Diagnose und Klinik der — VII, 1ft. 

Tubenruptur VII, 4 

ee Lopionbehandlung bei IX, 


Virulenzschwan- 


Tuberkulös infizierte Kinder, morpho- 
logische Entwicklung von — VI, 43 

Tuberkulose, Altersdisposition bei X, 16 

— Bekämpfung der II, 60 

— chirurgische, Behandlung XII, 48ft. 

— — Ernährungsbehandlung XII, 48 

— primäre traumatische Hautinfektion 
mit XII, 59 

— Kost bei VIII, 38 

— und Pubertät X, 15 

— natürliche Resistenz und Immunität 
bei der X, 13 

— und Schwangerschaft VII, 23 

— Studien über die II, 64 

— Virulenz bei X, 6 

Tuberkulosebehandlung durch Inhalation 
eines Kalkpräparates II, 64 

— mit intravenösen Kohleninjektionen 
II, 64 

Tuberkulosemortalität in den einzelnen 
Ländern Europas II, 60 

Tuberkuloseschutzimpfung nach Cal- 
mette II, 61; X, 17 

Tuberkulosesterblichkeit X, 17 

Tumor, Elektrokoagulation von XII, 70, 
T 

— sanduhrförmige XII, 93 

Typhus X, 6, 9 

— abdominalis, hämorrhagische Diathese 
bei III, 16 


u 


Üben im Wasser XII, 93 
Überanstrengungsherz XII, 79 
Überessen VIII, 37, 41 


30 Jahreskurse für ärztliche Fortbildung. 


Über-Ich IX, 34 
— kriminelles IX, 36 
Übermüdung IX, 5 
Übung IX, 5, 16 
Übungstherapie beim Tic V, 25 
Ulcus jejuni, Größe der Magenresektion 
als Garantie gegen späteres HI, 24 
Ulcus molle IV, 15 
— rotuna, jejunale Ernährung bei IIt, 
3 


—ventriculi und Duodenaldivertikel I, 


25 

— Psychotherapie des III, 23 

— et duodeni, Übernähung bei akuter 
Perforation eines III, 24 

— — Zuckertherapie des III, 23 

ie das Bälintsche Phänomen bei III, 


Umbauköpfe I, 31 

Umstimmung VIII, 13 

— als Behandlungsweg IV, 41 ft 

Umwelt X, 26 

Umweltsfaktoren IX, 2 

Unden VII, 46 

Unfallneurosen, Beurteilung der V, 44 

Unfallschutz IX, 13 

Unterdruckapparat XII, 65 

Unterfülle VI, 16 

Unterkiefer, verbogene XI, 47 

Unverbesserlichkeit IX, 44 

Urämie, Schädigungen des Innenohres 
bei XI, 33 

Urämische Hirnleiden V, 7 

Urinentleerung, reguläre — nach Vasek- 
tomie XII, 78 

Urographie XII, 86 

Uroselektan XII, 85 

— intravenöse Darstellung der Harn- 
wege mit IV, 23 ff. 

Ursachen-Konstellation VIII, 2 

Urtriebe IX, 34, 35 

Uterinblutungen, tödliche III, 19 

Uterus, Pathologie des VII, 35 

— Physiologie des VII, 33 

ze Mechanismus der VII, 

Uteruskarzinom VII, 38 

Uterusschleimhaut, echte Hyperplasie 
der VII, 35 

Uterustuberkulose VII, 35 

Uveitis, Ätiologie der XI, 27 


v 


Vademekum Rudolf Reiß V, 52 

Vaginalsekret, Umwandlung der chemi- 
schen Reaktion des — in der Puber- 
tätszeit VI, 42 

Vagus II, 23, 25, 30 

Vagusherz VI, 4 

Vagushormone I, 35 

Vakzinebehandlung IV, 8 

— der Gonorrhoe IV, 17 

Vakzineurin V, 40 

Vallathen IV, 8 

Varixsa X, 54 


Vasektomie bei 
XII, 78 

Vasotonin XI, 36 

Varizen, Behandlung IV, 9 

Vasodilatin II, 40 

Vegetabilien, Zerteilbarkeit der VIII, 17 

Vegetatives Regulationssystem II, 8 

Vegetativ Stigmatisierter, der — und der 
Basedowoide haben normalen Ar- 
beitsstoffwechsel III, 37 

Venenunterbindung bei Pyämie XII, 14 

— bei Thrombose XII, 75 

Venöse Stauung, Wirkung der XII, 65 

Ventilstenose VIII, 59 

Verätzungen bei Salpetersäurearbeitern 
IX, 23 

— bei Salzsäurearbeitern IX, 24 

Verband nach Inzision eines Eiterherdes 
XII, 14 

— feuchter XII, 15 

Verblutungstod, Ursachen des XII, 61 

Verbrechen, Psychoanalyse und — IX, 


Prostatahypertrophie 


33 
— Aufdeckung der Motive des — IX, 41 
Verbrecher aus Schuldgefühl IX, 37 
Verbrennungen bei Salpetersäurearbei- 
tern IX, 23 
— bei Salzsäurearbeitern IX, 24 
Verdaulichkeit VII, 11 
Verdauung, psychische Einflüsse aut die 
VIII, 40 
Be uungeie des Neugeborenen VI, 


Veroanungsorgaye (Rundschau) III, 


Verdauungstrakt, Perforation des III, 24 

Vererbbarkeit spezifisch erworbener Im- 
munität X, 5 

Vererbungsforschung in der Dermatolo- 
gie IV, 1 

Verführung IX, 73 

Verjüngung I, 48, 49 

Verjüngungsversuche I, 21 

Vesikantien VII, 12 

Vestibalarapparat, Reizung des XI, 30 

Vigantol, Dosierung von IX, 83 

— Organverkalkungen durch III, 51 

— kein, für rachitisfreie Kinder III, 51 

— Wirkung des Ill, 50 

Vigantolöl VI, 36 

Virulenz der Krankheitserreger X, 5, 21 

Virulenzsteigerung X, 6, 7 

Vitamine VIII, 13 

—A. und fötaler Stoffwechsel II, 50 

— D Organverkalkungen durch Ill, 51 

—E. I, 47 

— Bedeutung der, bei Infektionskrank- 
heiten X, 26 

Vitaminüberfütterungsschäden III, 51 

Vitasterin VI, 36 

Vitiligo IV, 4 

Voegtlin-Einheiten I, 41 

Voihardscher Wasserstoß II, 15 

Vorderseitenstrangdurchschneidung XII, 


41, 42 
— Technik XII, 43 


Schlagwort-Verzeichnis. 31 


wW 


Wachs, steriles — bei Knochenblutungen 
XII, 64 

Wachstum, klinische Pathologie des — 
und der Entwicklung VI, 43 

Wachstumsschmerzen VII, 9 

 erangen im Kindesalter VI, 
15 ff. 

Wachsuggestion beim Tic V, 26 

Wadenphänomen V, 5 

Wadenvenen, Druckempfindlichkeit der 
tiefen, bei Thrombose XII, 72 

Wahnkrankheit, Verlaufsformen V, 34 

Wartenbergsches Zeichen V, 7 

Wasser, das — als Hauptbestandteil der 
Nahrung VIII, 34 
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Te U A A ARE ENER OA EA Tee ee ey n SA 
I Der Verlag behält sih das ausscließlihe Redıi der Vervielfältigung und Ver- I 
breitung der in dieser Zeitschrift zum Abdruck gelangenden Originalbeiträge vor. 


Biologie und Pathologie: 


R. Rössle, Berlin Die mechanische Prüfung menschlicher Ge- 
webe ($. 1) 
Prof. Dr. $. Oberndorfer, München Ungeklärtes aus dem Gebiet der Physiologie 


und Paihologie. des männlidıen. Genital- 
apparates (S. 19) 

Prof. Walther Müller, Königsberg Folgezuslände der funktionellen Beanspru- 
dhung an den Gelenken und die Einflüsse 
gesteigerter Funktion auf Stülzgewebe (Ge- 
websumbau) (S. 29) 

Dr. ©. Mühlboc, Berlin ar Ee unseres Wissens über Hormone 
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Die mechanishe Prüfung mensdhliher Gewebe. 


Von R. Rössle, Berlin. 


Es ist in letzter Zeit sehr viel Schönes und Wahres über die Mor- 
phologie und ihre Bedeutung für die Biologie und die Medizin gesagt 
worden. Das ändert aber nichts an der Tatsache, daß sie uns in den 
vielen Fällen unbefriedigt läßt, wo es sich um Fragen der Leistungen 
der Strukturen handelt, wo die Darstellung des Baues als solchen uns 
noch keine Aufklärung über seinen Sinn oder die übrigen nicht gestalt- 
lichen Eigenschaften der Zellen und der Zwischensubstanz zu geben 
vermag. Die anatomische und erst recht die histologische Analyse 
führen aus ihrem Wesen heraus zur Zerstörung von Zusammenhängen 
und geben, ebenso wie die den Bau auflösende chemische analytische 
Untersuchung, immer nur Teilbilder. Nur der Mikrochemie gelingt es 
manchmal, chemische Funktion und Struktur zur Deckung zu bringen. 
Der wunderbare und noch lange nicht erschöpfte Reichtum des mikro- 
skopischen Sehraums hat gewiß oft zu einer Überschätzung seines logi- 
schen Wertes und zu einer einseitigen und falschen Anwendung mor- 
phologischer Methoden Veranlassung gegeben. Eine gewisse Verleitung 
dazu ergab sich auch aus den leichten Siegen, welche durch die An- 
wendung des Mikroskops auf dem Gebiete der rein beschreibenden 
Naturbeobachtung erfochten werden konnten, und aus dem natürlichen 
Übergewicht, welches in der menschlichen Organisation unter den Sin- 
nesorganen dem Auge zukommt. Aber unbewegte Gestalt vermittelt 
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uns immer nur einen Teil des Lebens, welches wir erforschen möchten; 
es braucht nur daran erinnert zu werden, wieviele Organe wir aus den 
verschiedensten Tierklassen anatomisch bis in feinste Einzelheiten ken- 
nen, ohne eine Kenntnis ihrer Bedeutung für den betr. Organismus zu 
haben, und wie wir, ohne Anwendung anderer Betrachtungsweisen und 
anderer Sinne als des Auges, für viele Teile auch der menschlichen Ge- 
webe nicht wüßten, welche Funktionen sie ausüben, z.B. die elasti- 
schen Fasern, die Knochen, die Muskeln usw., um nur einige zu nennen, 
welche uns nachher beschäftigen werden. So selbstverständlich es ist, 
muß doch immer wieder hervorgehoben werden, daß jedes Ding auf 
seine eigene Weise, sozusagen in seiner Sprache befragt werden muß. 


Damit ergibt sich, daß Gewebe, welche sich nach dem Ergebnis 
verschiedener Betrachtungsweisen als mechanischen Zwecken im Körper 
dienend erweisen, auf mechanische Weise erprobt werden müssen. Be- 
sonders über die Quantität dieser Leistungen werden wir nur auf diese 
Weise Auskunft erhalten können, und das Ziel muß sein, durch 
zweckmäßige Meßinstrumente dahin zu gelangen, auch 
dieindividuellen, durch Alter, Konstitution und Krank- 
heit bedingten Schwankungen und Abweichungen jener 
physikalisch erprobbaren Eigenschaften ausfindig zu 
machen. 


Nichts beleuchtet die Unzulänglichkeit der reinen mikroskopischen 
Morphologie besser, als der kürzlich (1929) von Neuem entfachte Streit 
über die mechanischen Funktionen der so leicht und elektiv im Gewebe 
sichtbar zu machenden „elastischen Fasern“. Auf der einen Seite wird 
ihre Elastizität in einer Dehnbarkeit vermutet (die sie gar nicht besitzen, 
wie schon längst durch physikalische Versuche erwiesen ist), und dabei 
Elastizität (unter Vernachlässigung der maßgebenden technisch-physi- 
kalischen Begriffsbestimmung) mit gummibandartiger Sfreckbarkeit ver- 
wechselt, auf der anderen Seite den elastischen Elementen (Fasern und 
Lamellen) eine federnd-starre Beschaffenheit zuerkannt. Letzere Vor- 
stellung von dem Einbau eines Gerüstes, das nicht nur eigene, sondern 
auch die Formveränderungen des zugehörigen Gewebes auszugleichen 
bestimmt und befähigt ist, dürfte allein richtig sein (C. Sternberg). 

Im Folgenden soll versucht werden, einen Überblick über ein For- 
schungsgebiet zu geben, das sich die Erprobung mechanischer 
EigenschaftenvonKörpergeweben zum Ziel setzt. Dieser For- 
schungszweig befindet sich noch in seinen Anfängen. Daß man als patho- 
logischer Anatom sich gedrängt fühlt, sich mit solchen Fragen zu be- 
schäftigen, ergibt sich aus der fortwährenden Nötigung, sich mit Ände- 
rungen der Konsistenz von Geweben und Organen zu befassen, wozu 
bisher der Tastsinn diente, was gleichbedeutend mitsubjektiver Schätzung 
ist; daß diese sehr abhängig von Eignung und Übung ist, weiß jeder, 
der am Krankenbett oder am Sektionstisch unterrichtet. Die Aufgabe 
heißt also, den Tastsinn durch Meßinstrumente zu ersetzen. Der andere 
Weg, ihn so zu bewaffnen, wie wir das Auge mit Lupe und Mikroskop 
bewaffnen, und dadurch die unterschiedlichen Mängel der Beobachter 
auszugleichen, ist noch gar nicht begangen. 


Verhärtung und Erweichung, übermäßige und untermäßige Dehn- 
barkeit und Zerreißlichkeit sind Zustandsänderungen der Gewebe, für 
die wir durchaus nicht immer mit dem Mikroskop und spezifischen 
Färbemethoden Aufklärung erlangen können. Zwar sehen wir z.B. in 
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der Art der Strukturveränderung den Grund für die Brüchigkeit des 
osteoporotischen Knochens, für die Deformierbarkeit des Skeletts bei 
Rachitis und Osteomalazie, für die Zerreißung der Blutgefäße bei Apo- 
plexie, den Aneurysmen, den Varizen und bei der sog. „Spontanruptur 
der Aorta“. Aber viele abnorme Nachgiebigkeiten oder ihr Gegenteil 
lassen sich nicht „sehen“, besonders diejenigen langsamer Entstehung 
auf konstitutioneller Grundlage, so die Anlage zu Belastungsdeformi- 
täten, wie Plattfuß, Wandernieren, Rückgratverkrümmungen, ferner zu 
Krampfadern, Senkungen u. dgl. mehr. Einen besonderen Eindruck hat 
mir einmal das Unvermögen des Mikroskops und der morphologischen 
Betrachtungsweise bei der Untersuchung eines sog. Gummimenschen 
mit abnorm dehnbarer Haut (Cutis laxa) gemacht. Es sind mir ferner 
Fälle von abnorm leichter Zerreißbarkeit und Spaltbarkeit der Arterien- 
wandungen bekannt, wo die mikroskopische Untersuchung keinen be- 
friedigenden Befund ergibt; etwas anderes sind die Fälle von sog. Spon- 
tanruptur der Aorta, wo nur eine für das unbewaffnete Auge vorhan- 
dene ‚scheinbare Unversehrtheit der Schlagaderwand, in Wirklichkeit 
aber, wie ich durch O. Gsell habe sagen lassen, schwere mikroskopische 
Veränderungen (Medianekrosen) der Aorta vorliegen. 

Daß auch das Ohr dazu beitragen kann, mechanische Eigenschaften 
der Gewebe abzuschätzen, sei nur nebenbei erwähnt; bekannt ist das 
Knirschen lederartig verhärteter Gewebe unter dem Messer; wir ver- 
mögen aber auch durch Übung die Beschaffenheit der Knochen aus dem 
Geräusch beim Zersägen derselben zu beurteilen, und haben uns ange- 
wöhnt, bei den Sektionen zum gleichen Zwecke eine oder mehrere Rip- 
pen zu knicken, wobei Hand und Ohr ihre Beobachtungen vereinigen 
können. Daß solche akustischen Wirkungen der Festigkeit methodisch 
für Meßmethoden ausnützbar sind, soll weiter unten an einem Beispiel 
gezeigt werden. 

Die Eigenschaften der Gewebe, welche einer mechanischen Erpro- 
bung bis jetzt unterworfen worden sind, lassen sich, nach dem Vorbild 
der Physik, als Härte, Festigkeit und als Elastizität bezeich- 
nen. Zum Teil sind die dazu gebrauchten Instrumente eigens dazu erfun- 
den worden, zum Teil haben als Vorbild die in der Technik der Werk- 
stoffprüfung üblichen Werkzeuge gedient oder sind unmittelbar in der 
von den Ingenieuren bzw. den Materialprüfungsämtern gebrauchten For- 
men benützt worden. 

Unter Härte versteht der Ingenieur den Widerstand, den ein Werk- 
stoff dem Eindringen eines anderen Körpers entgegensetzt, unter Festig- 
keit die Fähigkeit, der Trennung des Zusammenhaltens (der Kohäsion) 
seiner Teile in meßbarer Weise entgegenzuwirken, und endlich unter 
Elastizität das Vermögen, bewirkte Formveränderung mehr oder minder 
auszugleichen. 

Bisher wurden Erprobungen dieser Eigenschaften an folgenden Ge- 
weben ausgeführt: am Bindegewebe, an den Blutgefäßen, am Muskel, 
an Knorpeln, am Knochen. Ich übergehe die Versuche, welche auf die 
Messung der Gewebsspannung (Landerer) ausgingen, da es sich hierfür 
uns um die Frage der Prüfung einzelner, sozusagen möglichst reiner 
Gewebsformen handelt; deshalb soll auch von der Bestimmung des in- 
traokularen Druckes, z. B. mittelst des Tonometers von Schiötz, nicht 
die Rede sein, weil hier nicht eine der oben genannten physikalischen 
Eigenschaften eines Gewebes, sondern die Spannung des flüssigkeitge- 


füllten Augapfels gemessen wird; zudem ist, wie Brückner richtig be- 
1* 
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merkt, die Eindrückbarkeit nicht allein durch die Spannung des Inhalts, 
sondern auch durch die Eigenhärte der „Lederhaut‘“ (Sklera) des Auges 
bestimmt. 

Ein ähnlicher Einwand läßt sich allerdings auch gegen andere Wi- 
derstandsmessungen am Lebenden erheben, z. B. bei den Elastizitäts- 
messungen des subkutanen Bindegewebes und den Härtemessungen der 
Muskulatur, wo die darüber gelegene Haut bzw. Oberhaut einen ge- 
wissen, freilich meist gleichbleibenden Fehler ausmacht. Die Benutzung 
reiner Gewebe vom Lebenden oder Toten oder im überlebenden Zu- 
stande hat manchmal wieder den Nachteil, daß die Gewebe oder die 
Probestücke aus ihnen ihres natürlichen Zusammenhangs beraubt wer- 
den (vgl. die Einwände gegen die Verwendung z. B. von Knochenstäb- 
chen weiter unten) !) oder daß sie im Absterbeprozeß kolloidale Zu- 
standsänderungen erfahren können, welche auf ihre physikalischen 
Eigenschaften Einfluß haben (vgl. das Verhältnis von Tonus zu Starre 
bei der Muskulatur). 

Das Verdienst, mechanische Eigenschaften der Gewebe zuerst einer 
systematischen Betrachtung auf physikalisch-mathematischer Grundlage 
unterzogen zu haben, gebührt Triepel. Wenn im Folgenden weniger von 
seinen Berechnungen und ihren Ergebnissen die Rede sein wird, so be- 
ruht dies darauf, daß der Zweck der vorliegenden Untersuchung mehr 
die Hervorhebung der Methodik und ihre Bedeutung für 
die Lösungärztlicher Fragen ist. 


Wenn wir aber mit der mechanischen Prüfbarkeit des Bindege- 
webes beginnen, so muß doch gleich wieder Triepels als des ersten 
gedacht werden, welcher Versuche und Berechnungen an möglichst 
reinem Material anstellte, und zwar am „gelben Bindegewebe“, wie er 
es nannte, d. h. an dem aus elastischen Fasern bestehenden Nackenbande 
des Rindes. Er fand, daß die Dehnbarkeit um so geringer, der elastische 
Widerstand um so größer wird, je größer die bereits erreichte Dehnung 
ist. Für das Nackenband des Rindes berechnete er eine Festigkeit von 


0,132 Sn und betonte, daß unter normalen Umständen im Körper voll- 


kommene Elastizität herrscht, also keine Überschreitungen der Elasti- 
zitätsgrenze (Überdehnungen) vorkommen können. 

Am Bindegewebe des Lebenden hat zuerst Schade (1912) Be- 
stimmungen der Zlastizität mit einem von ihm erfundenen Elastometer 
ausgeführt. Das von ihm später (1926) verbesserte und für klinischen 
Gebrauch empfohlene Instrument ahmt die Palpation mit dem Finger 
nach, indem ein Taster von bekannter Fläche (25 qmm) durch Gewichte 
gegen die Haut angedrückt und seine Einsinktiefe an der Elastometer- 
uhr abgelesen wird; als praktische Stellen für das ungestörte Aufsetzen 
des Elastometers haben sich die Gruben am Handgelenk zwischen den 
Sehnen der Finger- und des Daumenstreckers und die Haut neben dem 
Schienbein erwiesen. Bei vollkommener Elastizität wird der Zeiger der 
Uhr nach Entlastung binnen einer bestimmten Zeit in seine Ausgangs- 
stellung zurückkehren. Schade glaubt, durch diese Apparatur, außer der 
Elastizität, auch die //ärte (mittelst Bestimmung der in einer gewissen 
Zeit erreichbaren maximalen Eindruckstiefe) und die Festigkeit, aufge- 


1) Reutervall bemerkt, daß schon die Bloßlegung der Arterien durch Prä- 
paration infolge der elastischen Verbindungen der Gefäßwand mit der Umgebung 
die Arterienform ändern. 
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faßt als Größe des Widerstands gegen Zerreißung, bestimmen zu kön- 
nen. Jedoch erheben sich gegen diese Anwendungen, bzw. gegen die 
Deutung der erzielbaren Wirkungen erhebliche Einwände; wir beschrän- 
ken uns deshalb auf die Ergebnisse der Elastizitätsmengen Schades und 
der anderen Autoren, welche mit seinem Elastometer gearbeitet haben. 

Als Standardbelastung hat sich ein Gewicht von 50 g bewährt. Die 
Methode scheint so fein zu sein, daß Elastizitätsverluste, die für den 
Finger nicht sicher tastbar sind, einen Ausschlag geben; vor allem ist 
die Feststellung schwacher Ödeme möglich. Bei der Beurteilung ihrer 
Wirkung auf die Nachgiebigkeit des Gewebes gegen Eindrücke ergibt 
sich aber derselbe Gedanke, der oben für die Bestimmung des Druckes 
im Augapfel ausgeführt wurde, nämlich daß mittels des Schadeschen 
Verfahrens nicht die physikalische Beschaffenheit des Bindegewebes, 
d. h. seiner faserigen Elemente, sondern seiner flüssigkeitsgefüllten 
Kammern samt ihrer durchlässigen Hüllen gemessen wird. Es ist nicht 
zu empfehlen, von einer Elastizität des Bindegewebes oder der Haut zu 
sprechen, sondern es kann höchstens von einem elastischen Widerstand 
die Rede sein, und so ist es also auch unberechtigt, von einer Elastizi- 
tätsmessung, etwa wie bei reinen Werkstoffprüfungen, zu sprechen; des- 
halb ist auch die Anwendung des in der Technik gebräuchlichen Aus- 
druckes „Fließen“ für die Elastizitätsverluste im klinischen Sinne nicht 
angebracht?). Man sollte überhaupt die fest umrissenen Bezeichnun- 
gen des Ingenieurwesens nicht in übertragenem Sinne bei ganz ungleich- 
artigen biologischen Erscheinungen verwenden. Die Abnahme des Ge- 
websgegendruckes durch krankhafte Flüssigkeitsansammlung (Ödem) 
im Gewebe ist also kein Elastizitätsverlust, und wahre Elastizitätsver- 
luste des Bindegewebes sind also bisher mit dieser Methode nicht ge- 
messen worden. Wenn Häbler und Pott mit zunehmendem Alter keine 
Verringerung der „Elastizität“ mit dem Schadeschen Elastometer ge- 
funden haben, obwohl alle klinische und pathologische Erfahrung da- 
gegen spricht, so beweist dies, daß eben damit nicht die Elastizität, son- 
dern etwas anderes gemessen wird; dagegen fanden sie, mit dem Le- 
bensalter sich steigernd, eine Erhöhung des „elastischen Widerstan- 
des“. Bei orthopädischen Erkrankungen hat Bettmann „Elastizitäts- 
verluste‘ gemessen, z. B. bei fortschreitenden Skoliosen rund 40%, bei 
Plattknickfuß 49%, im höheren Alter (64.—80. Jahr) bis zu 47%, bei 
Krampfadern 260%, Rachitis 45%. Wenn auch die Klärung darüber 
noch aussteht, was nun da eigentlich gemessen wird, und man lieber 


2) Die Formänderung, welche ein Probestück bei der technischen Material- 
prüfung erfährt, kann grundsätzlich entweder eine vorübergehende oder bleibende 
sein. Mit solchen von vorübergehender Natur verbinden wir den Begriff der 
Elastizität gegenüber verschiedenartiger Beanspruchung wie Zusammendrückung, 
Dehnung, Biegung oder Verdrehung. Die Elastizität ist aber meist keine vollkom- 
mene, sondern eine begrenzte. Die Belastung von einem Grade, wo neben sich 
ausgleichenden bleibende Formänderungen auftreten, zeigt die sog. „Elastizitäts- 
grenze“ an. Ihre Bestimmung hat ertahrungsgemäß in der Technik ihre Schwierig- 
keit und man bestimmt daher statt ihrer die sog. „Proportionalitätsgrenze“ ; sie ist 
gekennzeichnet durch diejenige Belastungsstufe, bis zu welcher eine proportionale 
Beziehung zwischen Belastung und Formänderung besteht; diese Proportionali- 
tät wird als Hookesches Gesetz bezeichnet. Jenseits der Proportionalitätsgrenze 
verursachen die erhöhten Belastungen bleibende Detormierungen; diesen Bereich 
bezeichnet man als Fließ- oder Streckgrenze; Fließen bedeutet hiebei die Zer- 
störung der ursprünglichen molekularen Anordnung, wohlgemerkt immer nur 
eines bestimmten einheitlichen Prüfstoffes. 
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rein beschreibende als physikalische Ausdrücke für diese Befunde ge- 
brauchen sollte, so bleibt es doch das Verdienst Schades, für diese Er- 
scheinungen eine objektive Meßmethode gefunden zu haben, und Scha- 
des Angaben, daß Abkühlungen, psychische Anspannung, Ermüdung, 
Hunger, ja eine durchwachte Nacht sich am Ausschlag des Elastometers 
kundgeben, sind gewiß wichtig. Trendtel hat mit dessen Anwendung 
nachweisen können, daß auch klimatische Wirkungen auf den Körper 
— ich vermeide seinen Ausdruck „auf den Kolloidzustand der Gewebe“ 
— nachweisbar sind, indem ein 6wöchentlicher Aufenthalt bei er- 
holungsbedürftigen Kindern an der Ostsee eine Erhöhung der Elastizi- 
tät der Haut, eine stärkere „Gewebsfüllung‘ (größere Einsinktiefe des 
Tasters) und Heraufsetzung der „Elastizitätsgrenze‘“ (fälschlich ge- 
brauchter werktechnischer Ausdruck) bewirkt. Dieselben Einwände sind 
gegen die jüngsten „vergleichenden Untersuchungen über die Weich- 
. teilstärke am Lebenden“ von M. Berliner zu erheben, welche mit seinem 
eigenen „Gewebsdruckprüfer“ angestellt wurden; es dürfte kaum mög- 
lich sein, wirklich damit etwas über die „Härte“ der Weichteile an 
verschiedenen Körperstellen derselben Personen oder gar derselben 
Körperstellen (z. B. Bauchgegenden, Kniekehle usw.) bei verschiedenen 
Personen auszusagen, da die geprüften Stellen aus so verschieden dicken 
Schichten gemengter Gewebsteile (Haut, Fett, Sehnen, Muskeln) be- 
standen und noch die physikalischen Eigenschaften tiefer gelegener 
Teile (z. B. der mit Gas oder Kot gefüllten Darmschlingen, der Bänder 
und Knochen) mitsprachen. Die kritischen Erörterungen der An- 
wendbarkeit der „Dermoelastometrie“ durch F. Schmidt und La Baume 
lassen aber der Hoffnung Raum, daß die Messung des Hautwiderstan- 
des (mittelst eines Federsklerometers nach Schulte) in Verbindung mit 
der „Restitutionselastizität“ nach Schade für klinische Zwecke brauch- 
bare Befunde, d. h. meßbare Unterschiede bei verschiedenen krankhaften 
Zuständen der Haut ergibt. Nur kurz seien die mit dem Mangoldschen 
Sklerometer ausgeführten Untersuchungen Kitamuras über die Verände- 
rung der Härte des Bindegewebes (Sehnen und Nackenband des Rin- 
des) unter dem Einfluß stufenweiser Erwärmung erwähnt. Sie haben 
zu pathologischen Fragestellungen vorläufig wenig Beziehung; erwäh- 
nenswert ist nur, daß durch Erwärmung auf höhere Grade Verhärtun- 
gen reversibler Natur entstehen, und daß postmortale Änderungen der 
Härte in den ersten Tagen nach dem Tode nicht vorkommen. An der 
Haut des Lebenden fand X. Keller eine durch Erwärmung des betr. 
Gliedes im Heizkasten (60—65°) bewirkbare Elastizitätsverminderung, 
welche er auf die durch die Hitze-Hyperämie verursachte stärkere Trans- 
sudation zurückführt. 
Daß der elastische Widerstand der Haut und des Unterhautzell- 
gewebes auf einer Summe von Resistenzen beruht, und zwar in erster 
Linie auf dem hydrostatischen Druck der Zwischenzellflüssigkeit, in 
zweiter Linie auf der Steifheit und Spannung der Epidermis, hat schon 
Gildemeister betont, dabei allerdings die Werkstoffbeschaffenheit und 
Anordnung der elastischen und bindegewebigen Kutisfibrillen selbst 
nicht hervorgehoben. Er stellte gemeinsam mit L. Hoffmann Messun- 
gen jenes Widerstandes mit einem von ihm angegebenen und wiederholt 
verbesserten „ballistischen Elastometer‘‘ an; dieses ist so konstruiert, 
daß vermittelst eines mit meßbarer Kraft aufschlagenden Hämmerchens 
ein kurz dauernder Druck auf die Hautoberfläche bzw. auf ein darüber 
befestigtes Plättchen oder Drahtgeflecht ausgeübt wird. Je größer der 
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elastische Widerstand der Haut ist, desto kleiner ist also die Berüh- 
rungszeit („Stoßzeit“); verbindet man Hämmerchen und Plättchen mit 
einem Meßinstrument durch einen elektrischen Stromkreis, so läßt sich 
die Stoßzeit ablesen. Verringerung der „Resistenz“ der Haut vergrößert 
den Ausschlag des Meßinstrumentes. Gildemeister und Hoffmann fan- 
den bei künstlicher Blutstauung am Unterarm eine binnen 2 Minuten 
beginnende, in etwa 10 Minuten ganz ausgebildete Erhöhung des Ein- 
dringungswiderstandes, bei künstlicher Blutleere (durch Esmarchsche 
Umschnürung) ein Absinken desselben, und zeigten, daß die Spannung 
der Haut, verändert z. B. durch wechselnde Beugung des Unterarms, 
mit berücksichtigt werden muß. Sie vermochten ihr Elastometer an 
anderen elastischen Gegenständen zu eichen und berechneten damit den 
normalen Gewebsdruck am Unterarm auf ungefähr 10 mm Hg. 


Ich übergehe die zahlreichen Versuche, die Elastizität von 
Blutgefäßen, im besonderen von Arterien zu messen und aus dem 
Ergebnis eine Deutung der funktionellen Struktur zu geben. Man ist 
noch weit von einer Einigung entfernt, und dies hat seinen Grund in 
dem ungewöhnlich verwickelten Bau der Arterien, über den noch immer 
neue Tatsachen beigebracht werden 3), in den Unterschieden zwischen 
den Arterien verschiedener Körpergegenden, den schwer übersehbaren 
postmortalen Veränderungen der Gefäßwände, den Kunstprodukten 
durch präparatorische Isolierung und durch postmortale Veränderun- 
gen, und vor allem den Nachwirkungen aller einmaligen und mehrmali- 
gen Eingriffe an der noch überlebenden Arterie. Es sei daher nur kurz 
auf die Arbeiten von Suter, Strasburger, Zwaardemaker, Reutervall, Pe- 
tersen und Ranke verwiesen. Die Grundprinzipien für die Elastizitäts- 
messungen an den Arterien und ihre Bewertung, sagt Reutervall, sind 
zur Zeit unerledigt, und so sind alle Versuche, wie diejenigen Thomas, 
bereits Schlüsse auf anatomisch erfaßbare oder nicht erfaßbare krank- 
hafte Schwächungen der Gefäßwand zu ziehen und etwa auf physikali- 
schen Überlegungen begründete Annahmen über die Entstehung der 
Arteriosklerose zu machen, verfrüht. Wahrscheinlich wird es sich not- 
wendig erweisen, vorerst mit nicht-physikalischen Ausdrücken gewisse 
Verhaltungsarten der Gefäßrohre zu umgrenzen (wie Weitbarkeit, H. 
von Recklinghausen), Anpassungsvermögen an erste Versuchsbedingun- 
gen, Akkommodation (Reutervalis Bezeichnung für den tonuslosen Zu- 
stand der präparierten Arterie), bevor man zu Analogien mit reinen 
Werkstoffen greift und physikalische Bezeichnungen verwendet. 


Aus dem gleichen Grund der Undurchsichtigkeit des derzeitigen 
Standes der Frage und der vorläufigen Unergiebigkeit in praktischer 
Hinsicht übergehe ich die Ergebnisse der Prüfung von Dehnungs- oder 
Zugelastizität der Muskeln nach statischen Methoden und verweise nur 
kurz auf die zwei zusammenfassenden Arbeiten von Dittler und W. 
Steinhansen. 

Besser steht es mit der Anwendbarkeit solcher auf einheit- 
lichere Gewebe, wieKnorpelund Knochen. So wird man schon 
mit größerer Berechtigung von Elastizitätsprüfungen am Knorpel 
sprechen dürfen. C. Göcke hat solche mit verschiedenen Werkzeugen 


3) Vgl. den für die Deutung der Elastizitätsberechnungen bedeutsamen Nach- 
weis von der Verbindung der glatten Muskelfasern mit den elastischen Lamellen 
(Benninghojf). 
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der technischen Materialprüfung ausgeführt. Das Ziel solcher Unter- 
suchungen an den Geweben, die der Statik und Mechanik im Körper 
dienen, kann ein doppeltes sein: erstens das Maß der absoluten Festig- 
keit bis zum Bruch, d. h. bis zur sichtbaren Zerstörung der Struktur zu 
finden, zweitens aber herauszubringen, ob nicht schon unterhalb dieser 
Form der Überbeanspruchung solche vorhanden sind, die sich nicht 
durch grobsichtbare Bauverletzungen verraten. Innere Gefügeverände- 
rungen ähnlicher Art kommen ja auch am toten Material vor; in der 
Werkstoffprüfungslehre spricht man etwa, unter Hereinnahme ärztlicher 
Bezeichnungsweise, von einer „Ermüdung von Metallen“, wie sie sich in 
gewissen Veränderungen langerschütterter Stücke wie Eisenbahnschienen, 
Glockenklöppel u. dergl. am deutlichsten kundgibt. Gegen die Ver- 
mutung, daß gleiche Erscheinungen an Skeletteilen vorkommen könnten, 
sprach die Erwägung, daß wir es hier ja mit einem lebendigen, also an- 
passungsfähigen Gewebe zu tun hätten. Aber der Versuch mußte ge- 
macht werden, um so mehr, als nach dem heutigen Stand unserer Kennt- 
nis von der Pathogenese der Knorpelerkrankungen, z. B. der Gelenk- 
knorpel, der Rippenknorpel usw. die mechanische Überanspruchung die 
größte Rolle in der Ätiologie der Knorpelerkrankungen spielt, wobei Ge- 
walteinwirkungen von der groben akuten Verletzung bis zum unmerklichen 
chronischen Trauma etwa durch einfache falsche Belastungsrichtun- 
gen in Betracht kommen. Wir wissen heute, daß nicht nur Verrenkun- 
gen, Verzerrungen und andere, die Unfallheilkunde und die Chirurgie 
beschäftigende Gelenkverletzungen weitere Gelenkerkrankungen nach 
sich ziehen, wobei sogar bemerkenswerterweise geringe Traumen laut 
Unfallstatistik (v. Sury) zahlenmäßig im Vordergrund stehen, sondern 
daß einfache falsche BeanspruchungendestäglichenLebens 
und unterschwellige,aber durch Wiederholung sich sum- 
mierende „Anstrengungen“ zur Überschreitung der An- 
passungsgrenzen führen und gefährlich werden können. 
Was sich dabei strukturell abspielt, ist uns auch in mikroskopischer Hin- 
sicht vorläufig unbekannt. 

Die Versuche Göckes wurden an zylinderförmig ausgeschnittenen 
Stücken von Rippenknorpeln und Scheiben aus Gelenkknorpeln aus- 
geführt. Es läßt sich gegen dieses Verfahren wie auch gegen die später 
zu erwähnenden, aber viel älteren Versuche von Rauber, Wertheim und 
Hülsen an ausgesägten Knochenteilen der Einwand erheben, daß durch 
die Herstellung solcher künstlicher Probestücke der natürliche Zusam- 
menhang des geweblichen Gefüges verdorben wird. Man wird sich dar- 
über klar sein müssen, daß auch der Knorpel eine funktionelle Struktur 
wie die Spongiosa (Meyer, Wolff) besitzt, und daß sein Inneres, sein 
Äußeres, Kern, Schale und Kapsel in toto auf besondere Beanspruchungs- 
richtungen und -formen „gearbeitet“ ist. Aber um diese Schwierigkeiten 
ist vorläufig nicht herumzukommen. Bei den Versuchen einer 
„Materialprüjung“ an menschlichen Geweben kann es 
sich, da wir die natürliche Beanspruchung nicht nach- 
machenkönnen,nurumannäherndeunddurchschnittliche 
Werte handeln. 

Göcke verwendete zu seinen Versuchen über die Druckfestigkeit 
des menschlichen Knorpels eine Amslersche 5-Tonnenpresse; sie ge- 
stattet die Ablesung der Belastung und gleichzeitig eine solche der ge- 
wonnenen Verkürzung der Probestücke. Aus den sich ergebenden Kur- 
ven (Belastungsgröße in kg in der Ordinate, Grad der Verkürzung in 
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der Abszisse gezeichnet) lassen sich durch Vergleich z. B. des Knorpels 
verschieden alter Personen Schlüsse auf den Werkstoff „Knorpelsub- 
stanz“ ziehen; mit zu berücksichtigen sind bei allen solchen Versuchen 
unübersehbare, individuelle Unterschiede. Beispielsweise ergab sich 
einmal die Bruchgrenze für die 10 mm hohen Knorpelstücke bei einer 
Belastung von 115 kg/qcm und bei einer Verkürzung um 2,95 mm, ein 
andermal bei 50 kg/qem Traglast und einer Verkürzung um 3,4 mm. 
Der jugendliche Knorpel zeigt einen flacheren Kurvenverlauf, im mitt- 
leren Alter sinkt die Bruchgrenze und die Formveränderung ist bis da- 
hin eine geringere. Es besteht hier wohl eine Beziehung zu dem sich 
mit dem Alter vermindernden Wassergehalt des Gewebes. 

Unter dem Einfluß von wiederholten vorhergehenden Beanspru- 
chungen änderte sich das Verhalten des Knorpels im Belastungsversuch. 
Die Knorpelstücke wurden mittelst eines sog. Xruppschen Schlagwerks 
gehämmert; ein einzelner Hammerschlag des Fallbärs würde weit unter 
der Auswirkung gewesen sein, die Summierung wirkte sich aber, wie 
bei Metall, auch an dem toten Gewebe durch Zunahme der Zusam- 
mendrückbarkeitund Herabsetzung der Bruchgrenze aus; 
auch jugendlicher Kniegelenksknorpel verlor an Tragfähigkeit und 
wurde plastischer. Weitere Versuche mit einem eigenen Instrument dien- 
ten der Feststellung des Verhältnisses von bleibender und elastischer 
Dehnung nach verschieden langen Belastungen. Dem kindlichen Knor- 
pel kommt ein größeres Formänderungsvermögen und starke Nachwir- 
kung nach der Entlastung zu; beispielsweise erreichte bei einem Ver- 
suchskörper von 5,7 mm Höhe die Gesamtverkürzung den Wert von 
30%, im Augenblick der Entlastung waren 3,1% federnde und 26,9% 
bleibende Dehnung vorhanden, nach 30 Minuten war die Proportion 
13% zu 17%. Bei altem Knorpel überwiegt die bleibende Dehnung 
über die elastische; es erhellt dadurch die größere Bruchgefahr. 

In anderer Weise hat Bär Elastizitätsprüfungen an Gelenkknor- 
peln vorgenommen. Er gebrauchte teils ein dem Schadeschen Elasto- 
meter ähnliches Instrument für Messung des elastischen Verhaltens am 
unzerschnittenen Gelenk, teils eine dem ballistischen Elastometer von 
Gildemeister nachgebildete Apparatur; im ersten Fall wurde eine mit 
einem Schreibhebel verbundene, verschieden belastbare Pelotte von 
3 mm Durchmesser auf beliebige Stellen von Gelenkköpfen und Ge- 
lenkpfannen aufgesetzt und so das Gelenk gewissermaßen durchge- 
tastet. Das ballistische Elastometer, bei dem (wie oben beschrieben) 
die „Stoßzeit“ eines anschlagenden Pendelhammers das Maß der Elasti- 
zität abgibt, erwies sich als besonders geeignet zur Erprobung stärker 
gekrümmter Flächen und geringer Elastizitätsunterschiede. Bei kurz 
dauernden, auch wiederholten Belastungen zeigte der Knorpel vollkom- 
menen Ausgleich der Eindrücke, länger dauernde hoben die ideale 
Elastizität auf. Der normale Versuch erfolgte mit 560 g Gewicht auf 
0,07 cm? Fläche. Bei normaler Funktion verteilt sich eine Belastung, 
die in natürlicher Art ein Gelenk in Anspruch nimmt, in idealer Weise, 
sowohl bei Ruhelage wie bei Bewegung. Unsere Unfähigkeit, Bewe- 
gungslosigkeit eines belasteten Gelenkes auszuhalten, und die reflek- 
torische Nötigung zur Veränderung der Körperstellen zeigen aber, daß 
die Gelenke auf Wechseldruck gearbeitet sind; aus der Pathologie 
der Arthritis deformans und der Gelenkmäuse ist uns bekannt, welche 
Wirkungen örtlich verstärkte, d. h. unrichtig verteilte Drucke im Ge- 
lenk haben. Krankhaft veränderte Gelenkstellen zeigten meßbare Er- 
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weichungen. Orte besonderer mechanischer Beanspruchung sind mit 
geringerer Elastizität ausgestattet; diese von Pommer bereits früher 
gemachte Annahme hat durch die elastometrischen Messungen eine 
schöne Bestätigung erhalten. Stellen, die faserreich und arm an Hyalin 
sind, sind weicher; außer faseriger, macht auch die gallertige Um- 
wandlung mit dem Elastometer nachweisbare Arthromalazie. Normale 
Härteunterschiede ergaben sich an verschiedenen Stellen ein- und des- 
selben Gelenks, und gesetzmäßig erwiesen sich die Gelenkpfannen wei- 
cher als die Gelenkköpfe, was Bär zu dem treffenden Hinweis auf die 
Erfahrung veranlaßt, daß Weichmetall mit Vorteil als Zusatz zu Ma- 
schinenlagern verwendet wird. Der Unterschied ist nicht gering: der 
mittlere Ausschlag mit dem ersteren Elastometer betrug im Mittel für 
den Oberschenkelkopf 5,3 mm, für die Hüftspanne 8,2 mm. 


Eine gewisse Zahl Untersuchungen ist von Mangold und seinen 
Schülern zur Bestimmung der sog. Muskelhärte ausgeführt wor- 
den. Zuerst hatten wohl Noyons und von Uexküll, dann Gildemeister 
und Springer mit ballistischen Sklerometern die Frage erfolgreich in 
Angriff genommen. Gildemeister hat die Bezeichnung „Muskelhärte“ 
beanstandet, er wollte den Ausdruck durch den freilich ebenfalls nicht 
sehr glücklichen der „Resistenz“ oder „Eindringungselastizität‘“ er- 
setzen. Obwohl wir die Berechtigung jener Beanstandung zugeben müs- 
sen, werden wir der Kürze und Verständlichkeit halber im Folgenden 
von Muskelhärte sprechen. Das von Mangold angegebene Instrument 
beruht wiederum auf dem Prinzip der Eindrückung einer Pelotte von 
3 mm Durchmesser bei verschiedener Belastung und unter Berücksichti- 
gung der Eindringungszeit sowie der Zeit und des Ausmaßes des elasti- 
schen Ausgleichs. Die Pelotte wird auf die Haut über einem Muskel- 
bauch, etwa dem Bizeps, aufgesetzt; die sofort nach Anhängen eines 
Gewichts an einer Skala abzulesenden „absoluten Sklerometerwerte‘“ 
geben, untereinander verglichen, einen Maßstab der Härte des Muskels. 


Beispiel: 

Belastung des Bizeps gibt in Ruhe bei Kontraktion 
bei 5g 16 6  Sklerometer- 
R 22 8 werte 
ER 36 10 in mm 


Als Maßstab für die Änderungen der Härte gilt der gleich 100 an- 
gesetzte Ruhe- und Anfangswert. Nach den verschiedensten Richtun- 
gen wurde das Problem der Muskelhärte verfolgt, z. T. am reinen Mus- 
kelpräparat zur Prüfung der Frage der Beziehungen von Härte zu Tonus 
und Belastung (Noyon und v. Uexküll), zu Tonus (Mangold), Toten- 
starre (Meltzer), Wärmestarre (Mangold), Kontraktion, Krampf, bei 
Nervendurchschneidung, bei Kurarewirkung (kein Einfluß nach Klotz), 
z. T. am Lebenden, wobei sich der Hautfehler, d. h. die Störung durch 
die eigenen physikalischen Eigenschaften der Haut in erträglichem Aus- 
maß hielt (Opitz, Hueck, Cuzella u. a.). Es ergaben sich große indivi- 
duelle Unterschiede in bezug auf den Grad und die Schnelligkeit der 
Verhärtung bei Kontraktion, in bezug auf den „Härterückstand“ bei Ent- 
lastung (Kauffmann), Unterschiede zwischen den einzelnen Muskeln 
eines Menschen, Unterschiede zwischen Tierarten, in der Lokalisation 
und im Grade der Verhärtung durch die Totenstarre am Herzen, Steige- 
rung der Härtungsbereitschaft durch Kälteeinwirkung auf die. Haut, 
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Verzögerung der Erschlaffung durch diese und durch Hunger (Kaufj- 
mann), Unterschiede durch die Übung, bzw. Verwendungsart der Mus- 
keln. So fand Meltzer, daß bei Brieftauben der Brustmuskel in der 
Totenstarre ungewöhnlich rasch erhärtet. Ujland stellte mit einer eige- 
nen Meßmethode, die auf der Einschnürungsresistenz von Muskelgrup- 
pen ganzer Gliedabschnitte (z. B. Vorderarm, Oberarm usw.) fußt, auch 
beim Menschen Beziehungen zur Tätigkeit, bzw. zum Beruf fest. Er 
fand, daß die Muskelhärte bei Männern größer als bei Frauen, bei 
Rechtshändern auf der rechten Seite größer als auf der linken Seite, bei 
Linkshändern umgekehrt links größer sei, daß Schwerarbeiter meßbar 
härtere Muskeln haben, daß aber Muskelkraft (Dynamometer-Mes- 
sung) und Muskelhärtenicht parallel gehen, während der Zu- 
sammenziehung härten sich die Muskeln, und zwar starke mehr als 
schwache. Schwankungen finden sich bei ein und derselben Person. 
Bei Arbeitern mit statischer Arbeit (Haltestellung der Muskeln), wie 
Spinnern und Seildrehern, verzeichnete Ufland, auch während der Span- 
nung, eine unterdurchschnittliche Härte. Springer hatte mit dem Elasto- 
meter von Gildemeister (s. oben) schon 1914 ähnliche Beobachtungen 
über Altersunterschiede (größte Härte im mittleren Lebensalter) ange- 
stellt, aber keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern gefunden; 
Ermüdung macht nach ihm auch den unbelasteten Muskel weicher. Bei 
Kranken fand er, daß, je kraftloser sich eine Person fühlte, desto gerin- 
gere Werte erhielt er auch objektiv mit seiner Methode am unbelasteten 
Muskel, aber desto stärker verhärtete sich dieser bei Belastung. F. H. 
Lewy und Hosiosky haben darauf aufmerksam gemacht, daß die beiden 
Verfahren zur Messung der Elastizität bzw. der Härte der Muskeln 
verschieden zu bewerten sind und klinisch bei denselben Kranken zu 
unterschiedlichen Aussagen führen. Geprüft wurde am Gastrocnemius 
in Bauchlage. Bei der Prüfung auf Eindringungstiefe belasteter Pe- 
lotten (es wurde ein sog. Federsklerometer nach Wertheim-Salomon- 
son benutzt) zeigte sich, daß z. B. die Tabiker auffallend weiche, die 
Hemiplegiker härtere Muskeln besitzen. Beim ballistischen Elastometer 
verschwinden diese generellen Unterschiede zwischen den Krankheits- 
formen und auch zwischen Gesunden und Kranken; man erhält dagegen 
viel deutlichere individuelle Ausschläge vom entspannten Muskel; sie 
wollen daraus schließen, daß die beiden Methoden zwei verschiedene 
Zustände oder Eigenschaften des Muskels zu prüfen gestatten: die Ein- 
dringungsmethode den Zustand des propriozeptiven Reflexapparates, 
die ballistische Anschlagmethode dagegen die individuelle Muskelhärte, 
in der sich die vom Grad der Innervationsmöglichkeit abhängige Span- 
nung äußert. Richtig ist wohl, daß bei erregbaren Muskeln das lang- 
same Eindringen von Sklerometerpelotten den Tonus und damit die 
Härte ändern kann und damit falsche „Ruhewerte‘“ erzielt werden. Die 
„Ruhehärte“ (Hosiosky) ist aber unter normalen und unter pathologi- 
schen Tonusbedingungen (Hypo- und Hypertonie, sowie Rigidität) die 
gleiche. Bemerkenswert ist, daß passive Spannung des Muskels einen 
viel größeren Härteanstieg bewirkt, als die stärkste aktive Kontraktion. 

Während man, wie oben ausgeführt, am Muskel, streng genommen, 
nicht von Härtebestimmungen sprechen sollte, darf dieser Ausdruck 
für entsprechende Untersuchungen am Knochen wohl gebraucht wer- 
den, weil die in ihn eindringenden Meßapparate jenseits einer niedrigen 
Elastizitätsgrenze dauernde Marken hinterlassen. Freilich zeigt nicht 
nur der spongiöse Knochen, sondern selbst der kompakte auch eine 
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deutlich bestimmbare Elastizität. Ich habe diese mit einer Amslerpresse 
am kompakten Knochen geprüft, aber die Versuche wegen unüberseh- 
baren Nebenerscheinungen nicht weiter verfolgt. Hingegen hat Göcke 
an spongiösen Knochen (Wirbel) bemerkenswerte Ergebnisse erzielt. 

Der lebendige Knochen hat im Körper seine Widerstandsfähigkeit 
gegen die mannigfachsten Formen der mechanischen Beanspruchung zu 
bewahren: gegen Druck, Biegung, Knickung, Schub, Verdrehung und 
selbst gegen Zug, letzteres an den Muskel- und Sehnenansätzen und be- 
sonders an der Kniescheibe. Obwohl gerade die Zugfestigkeit die sel- 
tenste seiner Leistungen ist, haben sich doch die ersten Versuche einer 
experimentellen Prüfung der Knochenfestigkeit auf Dehnungsversuche 
beschränkt (Wertheim 1847, Rauber 1876). Weiter ist gegen die 
älteren Versuche einzuwenden, daß ausgesägte Probestäbchen verwendet 
wurden, derartige Ausschnitte aber kein wahres Bild von der Leistung 
einer Struktur geben können, die ganz auf weithin reichende Kraftlinien 
gearbeitet ist. Erst Messerer (1880) hat ganze Knochen oder zusammen- 
hängende größere Skeletteile und die neueren Instrumente der tech- 
nischen Materialprüfung verwendet. Aber seitdem hat sich die letztere 
bedeutend vervollkommnet, so daß uns neue Anordnungen für solche 
Versuche zur Verfügung stehen. Messerer hat die verschiedenen Arten 
der Festigkeit für die verschiedenen Knochen (Schädel, Becken, Glied- 
maßenknochen usw.) quantitativ bestimmt; allerdings nur in statischen 
(Dauer)-Belastungsversuchen. Um aber die Eigenschaften des reinen 
Werkstoffes „Knochensubstanz“ ausfindig zu machen, ist es doch wieder 
nötig, möglichst einheitliche Probestücke in den Versuch zu bringen. 
Göcke hat dies hauptsächlich für den spongiösen Knochen, ich selbst 
für den kompakten Knochen getan. Der letztere stellt die reinere Form 
von Knochen dar, weil im spongiösen Knochen mit weichem Gewebe 
gefüllte Maschenräume sind, welche, wie Göcke selbst bemerkt, im 
Druckversuch hydraulische Kräfte äußern; so kommen dabei gewisser- 
maßen dieselben unreinen Materialprüfungen zustande, wie sie oben 
für das subkutane Bindegewebe gekennzeichnet wurden (vgl. S. 3). 

Göcke verwendete Brust- und Lendenwirbel und prüfte ihre Arbeits- 
kurven mit Bestimmung der kritischen Punkte (Elastizitätsgrenze, Bruch- 
grenze usw.) sowohl in einmaligen Druckversuchen mit Hilfe einer 
Amslerschen 5-Tonnen-Presse als auch, wie es oben schon für seine 
Versuche über Knorpelfestigkeit berichtet ist, hinsichtlich der Beein- 
flussung dieser Arbeitskurven nach Einwirkung wiederholter gröberer 
oder feinerer Stoßbelastungen. Auch hier wieder waren klinische Ge- 
sichtspunkte maßgebend, vor allem die Frage der posttraumatischen 
Spätveränderung durch primär unmerkliche Beschädigungen. Erfahrun- 
gen der Orthopäden, Chirurgen und die schönen systematischen Unter- 
suchungen Schmorls über die pathologische Anatomie der Wirbelsäule 
haben solche, auch für die Unfallheilkunde wichtigen Möglichkeiten 
kennen gelehrt. 

Um von dem absoluten Maß der Tragfähigkeit eines Wirbels eine 
Vorstellung zu geben, sei ein Beispiel Göckes angeführt: für den 
12. Brustwirbel eines 35 jährigen Mannes ergab sich die Proportionali- 
tätsgrenze®) bei einer Drucklast von 900 kg und der Bruch erfolgte bei 


4) Als Proportionalitätsgrenze wird wie oben ausgeführt (Anmerkung S. 4) 
diejenige Spannung bezeichnet, bis zu welcher entsprechend dem Hookeschen Ge- 
setz der Grad der elastischen Formänderung der Belastung proportional bleibt. 
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1050kg. Für spongiöse Würfel aus dem distalen Ende des Femurs 
berechnete Göcke die Tragfähigkeit auf 62,8 kg/qcm; bei seniler Osteo- 
porose geht sie von durchschnittlich 57—70 kg/qem für den Wirbel- 
körper im mittleren Alter bei Gesunden auf 20—30 kg/qcm herab. Bei 
kurz dauernden, geringen Belastungen, etwa bis 5 kg/qcm zeigt die nor- 
male Spongiosa eine vortreffliche Elastizität. Ruhende Vorbelastungen 
verringern die elastische Dehnung, erniedrigen aber die Bruchgrenze 
nicht. Dasselbe hatte bereits Zange gefunden. Vorbelastung durch ein- 
zelne grobe Stöße haben die gleiche Wirkung; sind sie so stark, daß der 
Knochen zusammengestaucht wird, so bleibt die hiedurch verursachte 
Zone oberflächlich; selbst ein künstlicher Stauchungsbruch läßt dem 
übrigen Wirbel seine Tragfähigkeit und erzeugt keine grundsätzliche 
Änderung seiner elastischen Eigenschaften. Man gewinnt auch hiedurch 
wiederum einen neuen Einblick in den Sinn seines Aufbaues und seiner 
Pufferung durch die Zwischenwirbelscheiben. Vorbelastungen durch 
häufig wiederholte Stöße (mittelst eines Xruppschen Schlagwerkes) ergab 
nur bei sehr hoher Zahl der Stöße (4000) mit einer erheblichen Gesamt- 
arbeit von 108 m/kg eine Veränderung im Verhalten bei Prüfung im 
nachfolgenden Druckversuch: es ergab sich eine Herabsetzung der 
Elastizität und Senkung der Bruchgrenze bei äußerlicher Unversehrtheit 
der Knochenstruktur. Da sich heute die Berufsarten vermehren, in 
denen maschinelle Erschütterungen von menschlichen Gliedern sich so 
rasch und stark wiederholen können, daß durch Summation von Reizen 
Schädigungen von Knochen, Knorpeln und Bandapparaten im Bereich 
der Möglichkeit liegen, haben diese Befunde außer theoretischer auch 
praktische Bedeutung, umsomehr, als es vielleicht auch konstitutionelle 
Herabsetzungen der Widerstandsfähigkeit des Skelettsorgans selbst 
gegenüber häufig wiederholten normalen Leistungsforderungen des täg- 
lichen Lebens gibt. 

Ich wende mich nun den eigenen Versuchen zu, welche beabsich- 
tigten, Materialeigenschaften des Knochens ausfindig zu machen. Eine 
andere dabei gehegte Hoffnung, es möchten sich Beziehungen konsti- 
tutionspathologischer Bedeutung nebenbei ergeben, hat sich dabei leider 
vorläufig nicht erfüllt. Es ergaben sich, wie es übrigens auch aus vielen 
anderen der im vorigen von mir angeführten Arbeiten, im besonderen 
auch aus denen von Göcke hervorgeht, so beträchtliche individuelle Ver 
schiedenheiten bei sonst nach üblichen Gesichtspunkten vorgenommenen 
Gruppierungen, daß vorläufig kein anderer Schluß möglich erscheint, 
als daß die spezifischen Qualitäten des Knochens eine 
Eigenschajtder Person für sich sind. Die Versuche wurden in 
den Jahren 1921/22 in der Abteilung für Materialprüfung der Firma 
Car! Zeiß ausgeführt, deren Leiter Dr. Herschkowitsch ich für seine 
Hilfe sehr zu Dank verpflichtet bin. 

Eine erste Versuchsreihe hatte zum Ziel, eine möglichst genaue Be- 
stimmung der Knochenhärte zu erreichen, und ich wählte dafür die 
Kompakta des Femur als des stärkst belasteten und massigsten Röhren- 
knochens. Meine ersten Versuche (1911/12) mit der Ritzmethode unter 


Praktisch fällt sie beim Knochen mit der sog. Elastizitätsgrenze zusammen, jen- - 
seits deren bleibende Formveränderungen ertolgen. Man erhält übrigens im Span- 

nungsdehnungsdiagramm auch unterhalb der Proportionalitätsgrenze keine gerade 

Linie sondern (wie bei fast allen biologischen Kurven) eine S-förmige Kurve. Be- 

sonders junger Knochen zeigt diese Erscheinung deutlich (daraus geht sein großes 

Formveränderungsvermögen bei geringer Belastung hervor). 
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Verwendung von Apparaten, wie sie die Mineralogen zur Härtebestim- 
mung verwenden, führten nicht zum Ziel, und auch ein Zeißsches Instru- 
ment zur Herstellung von Netzritzungen in Glas bewährte sich in seiner 
Anwendung auf den Knochen wegen der Inhomogenität auch der best- 
geschliffenen Kompakta nicht, weil der über die anpolierte Knochen- 
fläche gezogene Stichel, der bei verschiedener Belastung und gleicher 
Härte, oder bei gleicher Belastung und verschiedener Härte verschieden 
tiefe Ritzfurchen in den Knochen zieht, bei den Unebenheiten der Haver- 
sischen Kanäle in Schwingungen gerät. Gute Ergebnisse hatte ich erst 
mit einer von Dr. Eppenstein (Firma C. Zeiß) konstruierten Kugeldruck- 
presse, welche das Brinellsche Kugeldruckverfahren für den Knochen 
in einfacher Weise anzuwenden gestattet. Bei diesem Verfahren wird 
eine sehr harte Stahlkugel von bekanntem Durchmesser (1,6mm) mit 
bekannter Belastung in den Probekörper eingedrückt, und aus der Mes- 
sung der Eindringungstiefe, bzw. dem Durchmesser der erzeugten Delle 
(die sich nicht ausgleicht) auf die Härte des Körpers geschlossen. Der 
Durchmesser wurde mit dem Schraubenmikrometer mikroskopisch unter 
Beleuchtung mit auffallendem Licht (Opakilluminator) gemessen. Für 
die Bestimmung der Härtezahl wurde die E. Meyersche Formel benutzt 
P 


z ge wobei P das verwendete Gewicht in Kilogramm, d der auf obige 
4 


Weise gemessene Durchmesser der Delle ist. Als durchschnittlicher 
Wert der Härtezahl wurde 0,035 gefunden. Die Härtezahlen für Metalle 
sind nach Wawrziniok für Blei 5,5, Zinn 14, Kupfer 55, Flußeisen roh 
130, Gußeisen 166, Werkzeugstahl (glashart) 650! 

Die Härte des Knochens erwies sich bei über 100 Bestimmungen 
als überraschend einheitlich, ähnlich wie auch der Aschengehalt des 
Knochens auffällig konstant ist. Es ist gewissermaßen wieder ein Fall 
des Gesetzes vom „Alles oder nichts“, indem der Organismus, die weni- 
gen Fälle von Rachitis und Osteomalazie abgesehen, über die Qualität 
des Knochens nicht mit sich markten läßt, eher sich in der Quantität 
einschränkt. Nur im Kindesalter findet man noch geringere Härtegrade, 
sehr bald aber erreicht der Knochen seine „normale“ Härte; selbst 
bei der senilen Osteoporose sinkt die Härte nicht, im Gegenteil muß 
angenommen werden, da die Probebelastung in einem solchen porösen 
Knochen durch weniger Substanz getragen wird, daß diese eher an Pla- 
stizität verloren hat. Dies würde zu den Erfahrungen über die Alters- 
veränderungen beim Druckversuch (Göcke) und mit den klinischen Er- 
fahrungen einer gewissen Alterssprödigkeit stimmen. Nach Messerer 
nimmt auch die Biegungsfestigkeit im höheren Alter ab. 

Regelmäßige Korrelationen ergaben sich für die Knochenhärte sonst 
nicht, weder zum Gewicht und zur Länge des Körpers, noch zu be- 
stimmten Krankheiten. Worauf die Härte des Knochens beruht, ist un- 
klar; Schade nimmt an, daß sein elastischer Widerstand und damit seine 
Bruchfestigkeit auf dem kolloiden Gerüst, die Härte auf den anorgani- 
schen Bestandteilen beruhe. Bei Knochen von phosphorarm gefütterten 
Tieren, die wir Prof. A. Theiler verdankten, fand mein Schüler £. W. 
Lexer mit der Kugelpresse allerdings deutlich verminderte Härte. Im 
Rahmen der beim Menschen vorkommenden Schwankungen des Kalk- 
gehalts ergab sich keine Beziehung der Härte des Knochens zu diesem. 
Über die Norm hinaus scheint es keine Steigerung der Härte zu geben, 
osteosklerotischer Knochen ist nicht härter als normaler. Die Belastung 
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des Skelettes hat mit dem Grad der Knochenhärte nichts zu tun; denn 
schwere Menschen haben keinen härteren Femur, und der Humerus 
ist nicht härter als der Femur. Eine gewisse Korrelation findet sich zum 
spezifischen Gewicht des Knochens und zur Statur des Menschen. Elfen- 
beinartig dichter Knochen, wie er häufig bei grobknochigen untersetzten 
Menschen angetroffen wird, zusammen mit einem gedrungenen und 
massigen Bau des Skeletts (am Femur dicke Kompakta und enger Kno- 
chenmarkkanal), zeigt am ehesten hohe Härte. Aber dies ist ein rein 
konstitutionelles Merkmal und kann zu der Arbeit, die der Knochen zu 
leisten hat, nicht in Beziehung gesetzt werden; denn Lexer fand, daß 
zwischen Bizepsgewicht und Härte des Humerus keine Korrelation be- 
steht; damit erklärt sich auch, daß sehr große Knochen oft geringere 
Härte besitzen, weil der Körper Mehr-Anforderungen an das Skelett 
durch quantitative, nicht durch qualitative Anpassung befriedigt. Wenn 
Lexer fand, daß Tuberkulöse durchschnittlich etwas weichere Knochen 
als Krebskranke haben (wobei Abzehrung in keinem Falle auf die Härte 
Einfluß hat), so liegen diesem Unterschied, falls er an einem noch 
größeren Material sich bewahrheitet, eher primäre konstitutionelle Un- 
terschiede, wie sie sich durch die Statur verraten, zugrunde, als dege- 
nerative Veränderungen hinsichtlich der Mineralisation. 

Eine andere, von mir durchgeführte Versuchsreihe beschäftigte sich 
mit der Feststellung der Schlagfestigkeit von Knochen, insbeson- 
dere des Oberschenkelknochens. Messerer hatte nur Biegungsversuche 
mit ruhender Belastung vorgenommen, an ganzen Knochenstücken waren 
aber noch keine Experimente mit dynamischer (Stoß-)belastung ange- 
stellt worden. Die Materialprüfungsämter verwenden für die Prüfung 
auf Stoßfestigkeit verschiedene Werkzeuge, von denen der sog. Pendel- 
schlaghammer sich für den vorliegenden Zweck als geeignet erwies. Es 
wird dabei ein gekanteter, pendelnder Hammer von bekanntem Gewicht 
und gleichbleibender Stiellänge aus gleichbleibender Höhe auf das 
Probestück quer zu dessen Achse fallen gelassen. Das Probestück be- 
findet sich, gegen ein festes Widerlager angebracht, dort, wo die Ruhe- 
lage des Pendelhammers wäre. Die Energie, mit der der Hammer auf 
das Stück aufschlägt, ist also aus Fallhöhe und Hammergewicht zu 
errechnen; zerbricht das Stück beim Aufschlag des Hammers, so fliegt 
dieser noch so weit über die Vertikallage hinaus, als ihm vom Fall 
Energie nach der Energieabnahme durch das Probestück (Knochen) 
geblieben ist. Dieser Rest läßt sich aus der sog. Steighöhe berechnen. 
Die Differenz aus der ursprünglichen Energie und diesem Rest ergibt 
das Quantum lebendiger Kraft, welches der Knochen bis zum Zersprin- 
gen in sich aufgenommen hat. Diese Schlagarbeit, unter Berücksichti- 
gung des Querschnitts des Probestückes und des spezifischen Gewichts 
pro Quadratzentimeter errechnet, wird als „spezifische Schlagarbeit‘ 
bezeichnet und gibt den Maßstab für die sog. „Schlagzähigkeit‘“ des 
betr. Stückes. Der Pendelhammer schwingt zwischen den Backen des 
Widerlagers, auf dem der Knochen ruht, durch. Selbstverständlich muß 
immer der gleiche Abstand der Backen eingehalten werden; wir wählten 
41 mm und Femurstücke von 60—61 mm. 

Der methodisch schwierigste Punkt war bei der Markraumbildung 
und sonstigen unregelmäßigen Form des Femur die Berechnung des 
Querschnitts. Außerdem ergab sich die Frage, ob nicht die wechselnde 
Form als solche und die hiedurch bedingte Verschiedenheit in der An- 
bringung des Probestückes auf dem Widerlager (Amboß) alle Berech- 
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nungen durchkreuzen könne. Diesem Einwand wurde dadurch begegnet, 
daß aus Holz und Gußeisen Kopien von Femurstücken angefertigt und 
in wechselnder Lage beim Schlagversuch eingestellt wurden. Es ergab 
sich, daß gegenüber der Art des Werkstoffes dessen Form und Einsatz 
einen sehr geringen Einfluß auf den Ausfall der Probe hatten, und so 
konnte an die Prüfung präparierter Femurstücke herangegangen werden. 
Es wurden 166 Schlagversuche ausgeführt. Fast alle Knochen zer- 
sprangen bei der gewählten Schlagkraft (Hammergewicht 7,932 kg, Fall- 
höhe 1,2608 m, Pendelradius 650 mm); die Art war sehr verschieden, 
meistens unter starker Splitterung, nur selten mit mehr oder minder 
glatten Querbrüchen; zwei Ausnahmefälle gab es, wo die Schlagarbeit 
nicht meßbar war: daß der Knochen nicht zersprang oder daß er so 
wenig spröd war, daß er zusammenknickte und dadurch den Hammer 
aufhielt; das erstere war bei ungewöhnlich großen und elastischen Kno- 
chen, das letztere bei weichen der Fall, hiezu gehören ganz. jugendliche 
und osteomalazische. Lehrreich ist aber wieder, daß (wie es für die 
Knochenhärte der Fall ist, s. oben) der kindliche Knochen sehr bald 
(d. h. schon im ersten Jahrzehnt) jene Reifung erfährt, die ihm eine 
durchschnittliche Schlagfestigkeit verleiht. Weiter ist diese Eigenschaft 
wie die Knochenhärte eine Sache für sich und hat keine Beziehung zu 
Form, Größe und spezifischem Gewicht des Knochens. Krankheiten 
haben keinen ersichtlichen Einfluß nach meinen bisherigen Beobach- 
tungen. Inwieweit sich die Schlagfestigkeit mit anderen Eigentümlich- 
keiten des Knochens (Härte, Sprödigkeit, Elastizität, Wasser- und Mine- 
ralgehalt) verbindet, entzieht sich ebenfalls noch meiner Kenntnis. Als 
mittlere Schlagzähigkeit (Zs) fand ich 0,375 mkg/qem und möchte die 
Norm etwa mit 0,40—0,50 mkg/qem ansetzen (für Flußeisen beträgt 
sie 9,3). In praktischer Hinsicht ist die Methode, wie ich glaube, nicht 
aussichtsreich, etwa zur Feststellung besonderer Empfindlichkeit für 
Knochenbrüche oder dgl. 


Damit ist die Reihe der Anwendungen mechanischer Erprobung 
menschlicher Gewebe fast erschöpft. Wundern muß man sich, daß eine 
ganze Anzahl in diesen Bereich gehöriger Möglichkeiten noch nicht aus- 
genützt ist. So liegt z. B. über die Messung der Elastizität 
menschlicher Lungen erst eine einzige, während der Niederschrift 
dieses Berichtes erschienene Untersuchung, von Tendeloo, Hennemann 
und Metz vor. Sie schnitten 40:10:5 mm große Streifen aus der Lungenober- 
fläche aus, dehnten sie durch bestimmte Belastung und prüften die Elastizi- 
tät an dem Maß der Wiederherstellung der ursprünglichen Form, d.h.an 
der „elastischen Nachwirkung“. Verringerung der elastischen Nachwir- 
kung ist für sie gleichbedeutend mit Emphysem. Von ihren Ergeb- 
nissen seien folgende hervorgehoben: Die Elastizität ist an der Säug- 
lingslunge noch unvollkommen und erreicht ihre Höhe erst mit dem Ab- 
schluß des Wachstums; bereits vom 30. Jahr an verschlechtert sie sich. 
Es gibt auch eine Abnahme der Elastizität ohne emphysematöse Erweite- 
rung der Alveolen und ohne daß die Färbung der elastischen Fasern 

‚im Mikroskop eine Veränderung derselben erkennen läßt; wieder ein 
Beweis, daß die Elastometrie mehr aussagt als es die mikroskopische 
Untersuchung vermag. Weiter ist bemerkenswert, daß schon akute 
Blähung den elastischen Ausgleich von Dehnungen beeinträchtigt, wo- 
raus aber natürlich nicht auf die Irreversibilität des sog. akuten Emphy- 
sems geschlossen werden darf. Eine Unterscheidung zwischen senilem 
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und pathologischem Emphysem ist nicht durchführbar. Einzuwenden 
ist gegen die Methodik der holländischen Autoren, daß die Lunge stück- 
weise und durch Dehnung nur in einer Richtung erprobt wurde, was der 
natürlichen Ausdehnung bei der Atmung nicht entspricht. Je ange- 
näherter an die natürliche Inspiration sich die Methodik gestalten lassen 
wird, desto sicherer werden die Ergebnisse sein. 


Endlich erwähne ich noch Untersuchungen über die Hartsub- 
stanzen des Zahns. Dafür hat sich die für den Knochen nicht be- 
währte (s. oben) Ritzhärteprüfung als geeignet erwiesen, was bei dem 
dichten Gefüge von Schmelz und Dentin zu erwarten war. Proell und 
Schubert haben mit einem dem Martensschen Apparat (für mineralo- 
gische Zwecke) nachgebildeten Sklerometer mit Diamantritzung Härte- 
prüfungen an gesunden und kranken Zähnen vorgenommen; sie suchten 
dabei jeweils diejenige Belastung des Diamants, durch welche 0,61 mm 
breite Ritzfurchen in das Probestück sich erzielen ließen. Die Messung 
erfolgte auf die gleiche Weise, wie ich sie für den Knochen angegeben 
habe. Aus ihren vorläufig mitgeteilten Ergebnissen sei das zunehmende 
Erhärten des Schmelzes mit dem Alter der Person, der große Unter- 
schied zwischen Schmelz und Dentin (Dentin fast doppelt so weich), 
die größere Härte in der Oberfläche des Schmelzes und die hohe Härte 
bei Alveolarpyorrhoe erwähnt. Im Durchschnitt war für gesunden 
Schmelz eine Belastung von 60g nötig, um mit Diamantspitze (im 
rechten Winkel zugeschliffen) eine Ritze von 104 zu erzeugen. Daß für 
die Zahnheilkunde, für welche die Ausbesserung der Gewebsdefekte 
durch Metalle und mannigfache sonstige Berücksichtigung materialtech- 
nischer Fragen in Betracht kommt und für die das Problem der indivi- 
duellen oder der rassenmäßigen Verschlechterung der Hartsubstanz des 
Zahns eine große Rolle spielt, die Frage der Härteprüfung wichtig ist, 
liegt auf der Hand 5). 


Aber auch für das weite übrige Gebiet der Medizin, einschließlich 
der Pathologie, bietet die Sklerometrie einen Weg, um die subjektive 
Schätzung und die allgemeine Unvollkommenheit der unbewaffneten 
Sinne zu überwinden. Es gibt sicher noch viele Fragen, welche durch 
Zuhilfenahme mechanischer Erprobung von Geweben in Angriff ge- 
nommen werden können. Und wenn auch die dazu vorbildliche Technik 
der Metallforschung und der sonstigen Materialprüfungen noch nicht 
überall übertragbare Anwendungsmöglichkeiten und genügend genaue 
physikalische Begriffsbestimmungen liefert, so vermag die medizinische 
Sklerometrie doch vielleicht später, in Anpassung an die spezifisch 
menschlichen Objekte und Fragestellungen, auch ihre eigenen Wege zu 
‚gehen. 
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Ungeklärtes aus dem Gebiet der Physiologie und Pathologie 
des männlidien Genitalapparates. 


Von Prof. Dr. S. Oberndorfer. 
(Aus dem pathologischen Institut des Krankenhauses Mündhen-Schwabing.) 


I. Bedeutung der Zwischenzellen. 


In Physiologie und Pathologie der männlichen Genitalorgane gibt 
es noch manche Abschnitte, die trotz großer auf sie verwendeter wissen- 
schaftlicher Arbeit der definitiven Aufklärung noch harren. In diese 
dunklen Gebiete gehört auch heute noch die Frage der Zwischenzel- 
len-Bedeufung. Bekanntlich sind die Zwischenzellen große, proto- 
plasmareiche, meist pigmentierte Zellen zwischen den Hodenkanälchen, 
die erst im Pubertätshoden deutlich in Erscheinung treten, in der ganzen 
Kinderzeit kaum sichtbar sind, obwohl sie im fötalen Leben schon recht 
deutliche Gebilde darstellen. Sie zeichnen sich ferner durch großen 
Gehalt an Fettkörpern aus und treten in besonders großer Menge bei 
allen atrophischen Prozessen im Hoden hervor; in manchen Fällen bil- 
den sie so große Nester, daß sie an Masse weit die Hodenkanälchen 
übertreffen und in ihrer Masse direkt tumorartiges Gepräge haben. Es 
ist nun viel über die Frage gestritten worden, ob diese großen Mengen 
von Zwischenzellen wirklich der deutlichste Ausdruck einer Vermehrung 
dieser Zellen sind oder ob selbst diese ganz großen Ansammlungen von 
Zwischenzellen, wie man sie manchmal besonders in kryptorchen Hoden 
finden kann, nicht schließlich nur vorgetäuscht werden durch Zusammen- 
schieben der präexistenten Zellen bei der in diesen Fällen nie fehlenden 
starken Atrophie der zwischen ihnen liegenden Hodenkanälchen. Eine 
gewisse Klarheit, wenigstens für die Verhältnisse im normalen Hoden, 
dessen Reichtum an Zwischenzellen in verschiedenen Zeiten auch zu 
schwanken scheint, haben die Untersuchungen Stieves gebracht.. Die 
hier in Betracht kommende Methodik ist so interessant, daß sie erwähnt 
zu werden verdient: Sfieve hat bei den zur Untersuchung ursprünglich 
herangezogenen Hoden der Dohle vor der Fixierung sowohl Volum als 
Gewicht des Organs bestimmt, dann von den in Serienschnitten zerleg- 
ten Organen Konturzeichnungen von Hodenkanälchen sowohl als von 
den Zwischenzellagern gemacht, Kanälchen und Zwischengewebe aus 
Papier ausgeschnitten, so deren Gewichte und Volum berechnet und in 
Verhältnis zu dem vorher festgestellten Gewicht und Volum des Gesamt- 
organs gebracht. Mit dieser exakten Methode (eine ähnlich genaue ist 
die planimetrische Bestimmung der Flächen und damit der Volumina 
von Saller) ist nun bewiesen, daß bei Tieren, bei denen in Brunst und 
Brunstintervall anscheinend große Verschiedenheiten der Mengen der 
Zwischenzellen zu beobachten sind, tatsächlich die Zahl und Masse der 
Zwischenzellen ziemlich konstant bleibt, nur Masse und Volum der 
Kanälchen die größten Schwankungen erleidet. 

2* 
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Der menschliche Hoden wird sich z.B. bei den häufigen Störungen 
in der Spermienproduktion, wie sie etwa bei Infektionskrankheiten und 
anderen Störungen vorkommen, im Verhältnis der Zwischenzellen zum 
spermiogenen Gewebe ähnlich verhalten wie der tierische Hoden. In 
nicht wenigen Fällen aber und zwar in solchen, in denen große herd- 
förmige Ansammlungen von Zwischenzellen zu beobachten sind, so in 
manchen Fällen starker Hodenatrophie, ist eine Erklärung der Zwischen- 
zellenmassen durch Zusammenlagerung wegen Schrumpfung der Kanäl- 
chen nicht ausreichend, man müßte denn annehmen, daß die Zwischen- 
zellen bei atrophischen Prozessen im Hoden plötzlich der Wanderung 
fähig wären und gewissermaßen einen Herdendrang entwickeln würden, 
der sie zur Vereinigung mit Schwesterzellen zwingt. Eine derartige An- 
nahme wäre ein Unikum in dem Verhalten sonst fixierter Zellen. Es ist 
bei solchen Bildern, in denen man, neben großen Ansammlungen von 
Zwischenzellen auf der einen Seite, große Mengen verödeter Kanälchen 
auf der anderen Seite, ohne eine einzige dazwischenliegende Zwischen- 
zelle beobachten kann, eine andere Erklärung gar nicht möglich als daß 
die Zwischenzellen, in denen man auch überhaupt nicht selten Erschei- 
nungen regressiver Metamorphose beobachten kann, auf der einen Seite 
zugrunde gehen, auf der anderen Seite aber einer lebhaften Vermehrung 
unterliegen. 

Daß tatsächlich Neubildung solcher Zwischenzellen vorkommen 

kann, beweisen uns Beobachtungen vom Auftreten zahlreicher Zwischen- 
zellen im Rete testis, im Nebenhoden. Wir kommen auf die Bedeutung 
derartiger Zellheterotopien noch zurück. 
Zuerst ist aber die Frage noch zu erörtern, wie denn eine solche 
Vermehrung der Zwischenzellen stattfindet; auch hier sind die Meinun- 
gen noch durchaus geteilte. Die einfachste Erklärung wäre die, daß 
durch mitotische Teilung die Vermehrung der Zellen erfolgt. Zelltei- 
lungsfiguren trifft man aber nun außerordentlich selten in den Zwischen- 
zellen des Erwachsenen an, beim Embryo sind sie häufig. Andererseits 
aber sieht man wieder sehr häufig 2- und 4kernige Zellen. Wieweit 
hier Amitosen eine Rolle spielen, ist nicht ganz klar, auch nicht ganz 
klar, ob bei solchen Amitosen es wirklich auch zur Zellteilung kommt, 
oder ob nicht das Vorkommen derartiger amitotischer Kernteilungen 
Ausdruck degenerativer Prozesse in den Zwischenzellen ist. Tatsächlich 
sieht man derartige mehrkernige Zwischenzellen häufiger in Hoden 
"älterer Männer. Es bleibt noch die weitere Möglichkeit, daß sich die 
Zwischenzellen sowohl in einfache Bindegewebszellen zurückbilden, als 
sich andererseits auch immer wieder neue aus dem Bindegewebe des 
Hodenkanälcheninterstitiums differenzieren können (Stieve); denn 
schließlich sind ja die Zwischenzellen differenzierte Bindegewebszellen. 
Uns erscheint es wahrscheinlicher, daß die Vermehrung doch hauptsäch- 
lich auf dem Wege der Mitose erfolgt. Wir schließen das daraus, daß 
wir in manchen Fällen tumorartiger, knotiger Wucherungen von 
Zwischenzellen große Mengen von Mitosen gesehen haben. Daß man 
derartige Kernteilungsfiguren sonst so selten sieht, mag seinen Grund 
haben in dem verhältnismäßig raschen Ablauf der Mitose, deren Beob- 
achtung also eine mehr zufällige ist, in den im ganzen doch seltenen 
Mitosen, weil für gewöhnlich eben lebhafte Abbau- und Anbauprozesse 
im Zwischenzellgewebe nicht vorkommen. 

Noch größer ist der Wirrwarr der Meinungen über die Bedeu- 
tung der Zwischenzellen, die hier vorliegende Frage hat, über 
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das theoretische Interesse hinaus, große praktische Bedeutung. Beruhen 
doch auf ihrer Deutung die im letzten Dezennium sich so großer Be- 
achtung erfreuenden Verjüngungsversuche (Steinach, Lipschütz, Voro- 
now), über die heute, dank der medizinischen Aufklärungsepidemie, in 
illustrierten und nicht illustrierten Zeitschriften jeder Laie eifrig dis- 
kutiert. 

Vor allem sei bemerkt, daß an dem möglichen Erzielen von Verjün- 
gungserscheinungen an alten Tieren durch Homiotransplantation von 
Hoden nicht zu zweifeln ist, ebensowenig an dem gelegentlichen Effekt der 
Unterbindungen des Samenstrangs oder noch besser, nach Steinach, der 
Ductuli efferentes zwischen Rete testis und Nebenhoden, so daß in 
diesem Falle eine Resorption von Hodensekret, da der Abfluß gehindert 
ist, eintreten muß. Übereinstimmend geht heute aber die Meinung da- 
hin, daß diese Aktivierung alternder Organe (es ist zweifellos durch 
zahlreiche Experimente bewiesen, daß z. B. alte, geschlechtlicher Funk- 
tion unfähige Ratten durch Hodentransplantationen sich erholen und 
gewisser geschlechtlicher Funktionen wieder fähig werden können) 
etwas Vorübergehendes ist, daß die Stimulation nur so lange andauert, 
als Resorption des eingebrachten Materials oder Resorption des eigenen 
Hodensekretes möglich ist, solange also der Körper von Abbaumassen 
der Hodensubstanz in gegen die Norm verstärktem Maße überschüttet 
wird. Daß beim Menschen ähnliches manchmal erzielbar ist, ist nach 
den Mitteilungen Voronows nicht zu bezweifeln, ebensowenig aber auch, 
daß beim Menschen eine derartige Verjüngung natürlich auf jeden Fall 
vorübergehender Natur ist, vielleicht sogar dann stürmischeren Alters- 
erscheinungen nach der künstlichen Aufpeitschung Platz macht. 

Daß der Sitz dieser Verjüngungsursachen die Zwischenzellen sind, 
daß gerade sie durch Steigerung ihrer Tätigkeit Verjüngungserschei- 
nungen hervorzurufen, imstande seien, ist aber absolut unbewiesen. Die 
Lehre von der Pubertätsdrüse (Steinach) ist in dieser Hinsicht in gar 
keiner Weise bestätigt worden, im Gegenteil spricht alles dafür, daß 
es nicht die Zwischenzellen sind, die durch Resorption von Hodengewebe 
aktiviert werden, sondern daß der spermiogene Apparat allein, und zwar 
all seine Zellformen, einschließlich der Sertolizellen, die nicht nur 
Stützzellen, sondern schließlich die indifferenten Mutterzellen des gan- 
zen Samenkanälchenepithels sind, durch ihren Abbau in Transplantaten 
Stoffe liefern, der autochthone spermiogene Apparat andererseits wieder 
diese Stoffe empfängt, die Verjüngungserscheinungen auslösen können. 
Denn selbst in ganz atrophischen, der Spermienbereitung unfähigen 
Hoden bei Individuen, deren sexuelle Tätigkeit erloschen oder stark 
reduziert ist, werden fast regelmäßig noch Reste des Spermienapparates, 
die also künstlich zu stärkerer Funktion gebracht werden könnten, ge- 
funden. Als Beweis mag gelten, daß wir bei mehreren, fast 100 jährigen 
Greisen mit allen senilen Involutionszeichen in Hodenschnitten ab und 
zu noch epithelhaltende Kanälchen, deren Zellen manchmal bis zur Sper- 
mienbildung ausreifen konnten, gesehen haben. 

Trotzdem wäre es verfehlt, den Zwischenzellen damit jegliche Be- 
deutung für innersekretorische Funktion abzusprechen. Schon ihre 
Form, ihre Lagerung spricht dagegen. Man wird nicht bestreiten kön- 
nen, insbesondere wenn man sie in größeren Gruppen gelagert sieht, 
daß sie alle die Aufbaueigentümlichkeiten besitzen, die innersekretori- 
schen Organen zukommen. Sie liegen immer in kleinen Gruppen zer- 
teilt. Die einzelnen Zellnester werden von einem Kapillarnetz umspon- 
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nen; ab und zu beobachtet man sogar drüsenähnliche, radiäre Anord- 
` nung der Zellen um ein kleines Zentrum, in dem man ab und zu Sekret- 
tropfen nachweisen kann. Die Bilder können so vollständig Bildern 
der Parathyreodea oder der Glandula carotica gleichen. Romeis weist 
auch daraufhin, daß die Zwischenzellen eine so starke Ausbildung ihres 
mitochondralen Apparates zeigen, daß man dies als Stütze für die An- 
nahme einer Drüsentätigkeit dieser Zellen ansehen kann. Auch das Vor- 
kommen besonderer Kristallformen im Zelleib der Zwischenzellen, die 
sogenannten Reinckeschen Kristalle, sprechen absolut für eine beson- 
dere Tätigkeit dieser Zellen. 

Aber was kann ihre Funktion sein: rein männliche Hormone 
liefern sie sicherlich nicht. Sehen wir sie doch ebenso bei Eunuchoiden, 
bei hypogenitalen Trägern von Leisten- oder Bauchhoden, wie bei Ho- 
denatrophien Jugendlicher, die auf entzündliche Veränderungen zurück- 
zuführen sind, und von deren Trägern stärkstes sexuelles Leben bis 
zum Tode bekannt war. Eine Scheidung von männlichen und weib- 
lichen Zwischenzellen, die falsche Erotisierung veranlassen könnten, 
die sich durch ihre Form voneinander unterscheiden sollten (Zip- 
schütz), ist in keiner Weise begründet. 

Naheliegend erscheint es, eine frophische Funktion den Zwi- 
schenzellen zuzusprechen, also eine Vermittler- und zeitweilige Spei- 
cherrolle für die Ernährung des Hodenepithelapparates einerseits, nor- 
maler Stoffwechselprodukte des spermiogenen Apparates andererseits. 
Ein solcher Zusammenhang scheint auch aus dem physiologischen Fett- 
gehalt sowohl der Sertolizellen innerhalb, als auch der Zwischenzellen 
außerhalb der Hodenkanälchen hervorzugehen. Tatsächlich treten im 
Pubertätshoden auch ziemlich gleichzeitig diese Fettkörper in den bei- 
den Zellarten auf, in den Zwischenzellen vielleicht etwas früher als in 
den Sertolizellen des Hodenkanälchens. Und weiterhin sieht man bei 
atrophischen Prozessen im spermiogenen Apparat Zwischenzellen in 
größerer Anzahl besonders dort, wo sich die stärksten atrophischen 
Vorgänge in den Hodenkanälchen abspielen; in ganz atrophischen Ho- 
den, deren Kanälchen größtenteils vollständig verödet sind, beobachtet 
man, wenn Zwischenzellen überhaupt noch vorhanden sind, diese immer 
dort, wo sich noch Reste des spermiogenen Apparates erhalten haben. 
Weiterhin sieht man, wie wir schon kurz erwähnt haben, Zwischenzellen 
im Rete testis und im Nebenhoden in Fällen, in denen starke Sperma- 
stauung und wahrscheinlich Spermaresorption vorkommt. So sahen wir 
sie auch manchmal in Herden, in denen durch entzündliche Zerreißüng 
von Nebenhodenkanälchen Spermien in das Nebenhodeninterstitium in 
größerer Masse ausgetreten waren. 

Das alles spricht für einen Zusammenhang, vor allem der Resorp- 
tion von Stoffwechselprodukten des spermiogenen Apparates mit der 
Ausbildung des Zwischenzellapparates, in dem Sinne, daß diese Stoff- 
wechselprodukte zuerst in den Zwischenzellen abgelagert und dann erst, 
nach weiterem Abbau, weitergeleitet werden. Die Befunde ließen sich 
aber gerade so gut in anderem Sinne deuten, nämlich so, daß eben über- 
all dorthin, wo noch spermiogenes Gewebe vorhanden ist, ein Zufluß 
für dasselbe nötiger Substanzen erfolgt, der zuerst zu Speicherungsvor- 
gängen im vorgelagerten Zwischenzellapparat führt. 

 »Andererseitsabersprechen wiederum viele Beobach- 
tungen gegen die Annahme der trophischen Funktion, vor 
allem auch Beobachtungen an Hoden von Vogelmischlingen, bei denen 
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exzessive Zwischenzellwucherungen vorkommen, ohne daß der sper- 
miogene Apparat überhaupt größere Reifung erfährt. 

Das Rätsel der Zwischenzellen ist also noch weit von der Lösung 
entfernt. Eine nicht unwesentliche Funktion aber, beruhend auf einer 
inneren Sekretion dieser Zellen, muß ihnen sicher zukommen; welcher 
Art diese Funktion ist, ist, wie wir dargelegt haben, unklar. Es liegt 
auch durchaus im Bereiche der Möglichkeit, daß es sich bei den Zwi- 
schenzellen um ein Organ handelt, das nur zufällig in das Sexual- 
organeingelagert ist, in seiner Funktion aber nichts mit ihm zu tun 
hat, dessen Sekret vielmehr in irgendeiner anderen, uns heute noch un- 
bekannten Weise im Spiel der innersekretorischen Organe mitwirkt. 


II. Die Frage der Resorption nicht ejakulierten Samens. 


Das Schicksal der Spermatozen, die nicht zur Ejaku- 
lation gelangen, ist ebenfalls keineswegs bekannt. Wenn 
der Hoden selbst nicht geschädigt ist, geht, das ist zweifellos, trotz 
fehlender Ejakulationen, die Spermienbereitung unter normalen Ver- 
hältnissen weiter. Das Maß derselben mag vielleicht ein reduziertes 
sein. Im Felde haben uns ausgedehnte Untersuchungen gezeigt, daß 
bei jugendlichen, kräftigen Frontsoldaten in einer Reihe von Fällen die 
Spermiogenese deutlich gemindert war, daß vielfach Spermien in den 
Hodenkanälchen fehlten. Vollständig spermienfreie Hoden aber, bei 
denen andere Erkrankungen fehlten, waren doch außerordentliche Aus- 
nahmen. Auch dürfen diese Kriegsbeobachtungen wohl nicht als Aus- 
druck rein normaler Vorgänge gelten, wenn man die enormen körper- 
lichen Anstrengungen, die seelischen Insulte usw. berücksichtigt, die 
alle auf den spermiogenen Apparat von Einfluß sein können. 


Unter gewöhnlichen Verhältnissen durchwandern die Spermien die 
Hodenkanälchen, in denen normalerweise eine gewisse Speicherung vor- 
kommt wenn sie einmal ihre Wanderung angetreten haben, ziemlich 
rasch, ebenso rasch wahrscheinlich das Rete testis, den Kopf und auch 
den mittleren Teil des Nebenhodens. Im Schwanzteile des Nebenhodens, 
mit der verhältnismäßig riesigen Länge seines Kanalsystems, hält sich 
das Sperma wahrscheinlich längere Zeit auf. Hiefür spricht auch, daß 
man bei manchen Tieren, so z. B. bei der Hausmaus (Lanz), normaler- 
weise den Nebenhodenschwanz stark aufgetrieben findet. Der untere 
Teil des Nebenhodens ist also wahrscheinlich das hauptsächlichste Re- 
zeptaculum seminis. Den Samenblasen, denen diese Rolle vielfach zu- 
geschrieben wird, kommt sie mit Recht nicht zu. Die Samenblasen sind 
wahrscheinlich nur akzessorische, ein für das Sperma notwendiges Se- 
kret liefernde Drüsen, nicht aber ein Aufstappelungsort fertigen Sper- 
mas. Denn, wenn man auch häufig Spermienbeimischung im Samen- 
blasensekret sieht, so sind doch andererseits auch die Fälle nicht selten, 
in denen, trotz reichlichster Spermienerzeugung im Hoden, das reich- 
liche Sekret der Samenblasen frei oder fast frei von Spermien gefunden 
wird. Auch die Befunde an Tieren, bei denen Ausführungsgang der 
Samenblasen und Ductus ejaculatorius der Samenwege vollständig ge- 
trennt in die Harnröhre münden, sprechen absolut gegen die Rolle der 
Samenblasen als Speicherorgane. 

Als Ort der Samenresorption kommt demzufolge aller Wahrschein- 
lichkeit nach die Samenblase überhaupt nicht in Betracht. Sicher ist 
aber, daß die Spermien schon im Hodenkanälchen selbst in großem 
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Maße vernichtet werden können. Man sieht nicht nur im geschädigten, 
sondern häufig auch im gesunden Hoden, neben Spermien in der Ho- 
denkanälchenlichtung, abgeschuppte Epithelien der verschiedenen Rei- 
fungsstadien, manchmal in großer Anzahl. In anderen Kanälchen oft 
desselben Hodens kann man diese Zellen und mit ihnen Spermien in 
ihrer Kernfärbbarkeit abnehmen sehen, Zell- und Kernzerfall beobachten 
und schließlich einen feinkörnigen Detritus entstehen sehen. Dabei be- 
obachtet man nicht allzu selten, besonders kann man das im Pubertäts- 
hoden sehen, daß in den abgeschuppten Vorsamenzellen, die Sperma- 
tozyten, Spermatoden, Spermiogonien sein können, Spermienköpfe in 
großer Menge eingeschlossen sind. Die abgestoßenen Kanälchenepi- 
thelien konfluieren in anderen Fällen zu großen Symplasmen, die dann 
wieder vollgestopft mit Spermien gefunden werden können. Bei diesen 
Bildern hat man an Freßtätigkeit dieser Samenzellen gedacht, also von 
einer echten Spermiophagie durch diese Zellen gesprochen. Wahr- 
scheinlicher ist es, daß hier eine aktive Freßtätigkeit nicht in Betracht 
kommt, daß vielmehr eine Art Agglutination der Spermien durch diese 
klebrigen Symplasmen erfolgt. Wenn, wie wir annehmen, auch eine 
Resorption dieser in den Samenkanälchen liegenden abgestoßenen Mas- 
sen in den Samenkanälchen selbst z. T. erfolgen kann, ist es doch höchst 
unwahrscheinlich, daß der ganze Resorptionsprozeß hier auch zu Ende 
geführt wird; es muß vielmehr, und zahlreiche Beobachtungen sprechen 
hiefür, weiterhin angenommen werden, daß in das Hodennetz und in 
die Nebenhodenkanälchen große Mengen dieser Massen ebenfalls ab- 
geschwemmt werden. Aber in solchen Fällen findet man die großen 
Kanalkammern des Retes testis gewöhnlich recht arm an solchen Zel- 
len. Im Nebenhodenkopfteile können sie wieder in etwas größerer 
Menge vorhanden sein. Daraus ist wohl der Schluß zu ziehen, daß in 
dem ganz eigenartigen Kammersystem des Rete testis, das zur Reten- 
tion wie geschaffen erscheint und dessen außerordentlich komplizierten 
Bau Lohmüller dargelegt hat, Resorptionsvorgänge stattfinden. Wir 
sahen in solchen Fällen auch manchmal das Epithel der Retekammern 
zylindrisch erhöht. Ferner ist auffallend, daß im Nebenhoden, je mehr 
man sich dem Vas deferens nähert, desto geringer die Zahl der aus dem 
Hoden stammenden abgeschuppten Epithelien ist. Sie müssen also auch 
im Nebenhoden großenteils der Resorption verfallen. Was für die ab- 
gestoßenen Hodenkanälchenepithelien gilt, wird wohl auch hinsichtlich 
der Spermienresorption anzunehmen sein. 

Ein weiterer Punkt spricht noch für die resorptive Tätigkeit des 
Nebenhodens. Man kann bei Strikturen oder Stenosen in den distalen 
Teilen des Nebenhodens die proximalen Kanälchen manchmal vollge- 
stopft mit Spermien finden, die, alle Grade des Zerfalles durchwan- 
dernd, in verschiedenen Kanälchenbildern nebeneinander gesehen wer- 
den können. In anderen Fällen klumpen sich die Spermien in gleich- 
großen Kugeln in Nebenhodenkanälchen zusammen; als Agglutinations- 
zentren kommen auch hier wahrscheinlich abgeschuppte, vom Hoden 
stammende Epithelien in Betracht; diese Pseudospermiophagen zeigen 
ebenfalls alle Stadien des Zerfalls bis zum feinkörnigen Detritus und 
zur Auflösung, wenn nicht, was auch manchmal vorkommt, diese agglu- 
tinierten. Spermien durch Kalkablagerung versteinert werden. Eine 
direkte Freßtätigkeit der Nebenhodenzellen auf mehr oder minder in- 
takte Spermien kommt sicher nicht vor. Die Resorption kann nur das 
verflüssigte, stark abgebaute Material betreffen. 
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Noch ein anderer Weg der Spermienvernichtung wäre theoretisch 
möglich; in manchen Beobachtungen könnte eine derartige Annahme 
eine Stütze finden. So sah Kyrle nach Operationen an Hunden, bei 
denen der Nebenhoden entfernt wurde, ausgedehnte Übertritte von Sper- 
mien in das Hodeninterstitium, das Interstitium war in solchen Fällen 
vollgestopft mit gut erhaltenen Spermien, und in manchen dieser Fälle 
sah man auch direkten Übertritt von Spermien in die Hodengefäße. 
Der Schluß, daß dieser direkte Übertritt von Spermien aus dem Hoden 
in die Blut- oder Lymphbahn einen zormalen Abflußweg nicht ejaku- 
lierten Spermas darstelle, ist aber nach solchen vereinzelten Beobach- 
tungen keineswegs gerechtfertigt. Näher liegt es, derartige Bilder als 
Effekt traumatischer Schädigungen des Hodens durch die vorange- 
gangene Operation anzusehen. Es sei hier bemerkt, daß man bei Vogel- 
mischlingen nach Poll sehr häufig Bilder sehen soll, in denen, ganz 
ähnlich wie in Kyrles Beobachtungen, Spermien in großer Anzahl in 
Hodeninterstitium gefunden werden. Aber auch hier ist wohl dieser 
Übertritt ein rein traumatischer, bedingt durch konstitutionelle Schwäche 
der Kanälchenwände des Hodens bei diesen Kreuzungsprodukten. 

Der Abbau von Spermien, die, wie dies eben geschildert wurde, zu- 
fällig in das Interstitium des Hodens oder des Nebenhodens gelangen, 
scheint im übrigen recht großen Schwierigkeiten zu unterliegen. So 
sahen wir, wie schon erwähnt, in einigen Fällen von Nebenhodenkanal- 
zerstörung massenhaft Spermien im Nebenhodeninterstitium, umgeben 
von einem zellreichen und Zwischenzellen enthaltendem Granulations- 
gewebe. Die Spermienköpfe waren in diesen Fällen, obwohl allem An- 
schein nach ihr Austritt ins Interstitium mindestens einige Tage zurück- 
lag, noch auffallend gut erhalten, zeigten keine Zerfallserscheinungen. 
Auch solche Beobachtungen sprechen, von allen anderen Gründen ab- 
gesehen, gegen eine Resorption von Sperma auf dem Wege des Über- 
trittes in das Interstitium seines Kanalsystems. 


Aus all dem Gesagten erscheint der Schluß gerechtfertigt, wenn 
auch nicht absolut bewiesen, daß die hauptsächlichste Resorption nicht 
zur Ausschleuderung gelangten Samens im Hoden, im Rete testis, in 
den distalen Fällen des Nebenhodens erfolgt. 


I. Wesen und Ursache der Prostatahypertrophie. 


So klar das klinische Bild der Prostatahypertrophie ist, so unklar 
ist auch heute noch das eigentliche Wesen dieser Erkrankung, so un- 
klar sind die Faktoren ihrer Auslösung sowohl, wie selbst die formale 
Genese der Veränderungen. Von vorneherein ist zu bemerken, daß die 
Bezeichnungselbstirrejührendist. Denn eine wirkliche Hyper- 
trophie des Organs, eine Vergrößerung des ganzen Organs liegt der Er- 
krankung ganz sicher nicht zugrunde. Das beweist schon das Ge- 
schehen bei der operativen Beseitigung des Leidens, der sog. Prostatek- 
tomie: hier werden nur die mehr oder minder großen Knoten, die sich 
in die Harnröhre, diese verengernd, oder in den Blasenhals verwölben, 
enukleirt. Hat man Gelegenheit, nach einer solchen Operation das 
Wundbett autoptisch zu untersuchen, so sieht man den Colliculus semi- 
nalis und die distalen Teile der Prostata erhalten, ebenso erkennt man, 
daß das, was nach Ausschälung der Knoten als eigentliche Prostata- 
kapsel zurückbleibt, nichts anderes ist als eine stark zusammengedrückte 
Prostata, deren Drüsen manchmal sogar noch mikroskopisch erkannt wer- 
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den können. Genauere Untersuchung lehrt weiter, daß es nur die inneren 
und oberen Teile der Drüse sind, die als knotige Verdickungen bei der 
Operation entfernt werden, daß aber die äußeren und unteren Teile der 
Drüse zurückbleiben, mit ihnen die Ductus ejaculatorii. Nur so ist 
. es ja auch zu erklären, daß nach gelungener Prostatektomie die sexu- 
- ellen. Funktionen in nahezu normaler Weise wieder aufleben können; 
bei einer totalen Entfernung der Prostata müßten die Ductus ejaculatorii 
. mitentfernt werden. Diese anatomischen Verhältnisse erklären auch, 
daß einige Monate nach der Operation, an Stelle der großen Wund- 
höhle, sich anscheinend wieder eine neue, nicht vergrößerte Prostata 
gebildet hat; die eigentliche, durch die Knotenbildung hochgradig zu- 
sammengepreßte Drüse kann sich eben nach Fortfallen des Druckes 
wieder entfalten. 

Die Erkrankung besteht also zur in einer Knotenbildungin 
der Drüse, nicht in einem Wachstumsexzeß der ganzen Drüse. Nach 
dem makroskopischen Bild ist also der Vergleich dieser Prostataerkran- 
kung mit Myomknotenbildungen im Uterus oder mit Fibroadenombil- 
dungen in der Mamma naheliegend. Dieser Vergleich scheint noch be- 
stechender zu sein, weil es neben drüsenhaltigen Knoten in der Prostata 
auch solche gibt, die ausschließlich aus glatten Muskelfasern bestehen, 
also reine Myome zu sein scheinen. 

Erscheint somit die Behauptung, die Prostataerkrankung sei eine 
Hypertrophie der Drüse, vorerst ad absurdum geführt, so erhebt sich 
die weitere Frage, was die Ursache und die anatomische Grundlage 
dieser herdförmigen, im Präsenium und im Senium so häufigen Erkran- 
kung sein mag: Die alte Auffassung von Launois, Guyon, daß es athero- 
sklerotische Veränderungen der Prostatagefäße sind, unter deren Ein- 
fluß eine Bindegewebsvermehrung in der Drüse entstehe und so die 
Vergrößerung herbeiführe, hält einer ernsten Kritik nicht stand. Ge- 
fäßveränderungen atherosklerotischer Art sind zwar in der Prostata und 
im ganzen Plexus prostaticus häufig und frühzeitig auftretend, verhält- 
nismäßig früher als in anderen Gefäßterritorien, so daß sie für Studien 
der beginnenden Atherosklerose an peripheren Gefäßen das reichste Ma- 
terial liefern. Aber Gefäße mit atherosklerotischen Veränderungen bedin- 
gen, hier ebensowenig wie an anderen Stellen des Körpers, eine solche 
Massenzunahme, daß tumorartige Bilder entstehen könnten, sondern 
umgekehrt nur Atrophien oder Schrumpfungen in dem von ihnen ver- 
sorgtem Gebiet. Weiter ist nicht nur das Bindegewebe, sondern auch 
die glatte Muskulatur in den Prostataknoten in gleicher Weise, manch- 
mal sogar in sehr hohem Grade vermehrt (Vorkommen von Myomen), 
und ferner sind die Fälle nicht selten, in denen der Hauptteil der Ver- 
größerung des Organs durch die enorm vermehrten und vergrößerten 
Drüsen bedingt wird, unter Zurücktreten des Stromas, was doch sicher 
nicht als Ausdruck atrophischer Prozesse gedeutet werden kann. Auch 
die Lokalisation der Erkrankung in den inneren periurethralen Partien 
der Drüse kann keineswegs mit einer allgemeinen atherosklerotischen 
Gefäßschädigung irgendwie in Zusammenhang gebracht werden. 

Die entzündliche Theorie, die Ciechanowski, Rothschild u. a. ver- 
treten, ist ebenfalls heute als unhaltbar anerkannt. Hier wurde ange- 
nommen, daß es von der Lokalisation der in der Prostata tatsächlich 
häufig vorkommenden entzündlichen Vorgänge abhänge, ob es im ge- 
gebenen Fall zu einer Hypertrophie oder Atrophie des Organes komme. 
Lokalisiere sich der entzündliche Prozeß in der Umgebung der Aus- 
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führungsgänge der Drüse, so entstehe durch die der Entzündung fol- 
gende Bindegewebswucherung, mit der sie begleitenden Narben- 
schrumpfung, in der Umgebung der Ausführungsgänge eine Entleerungs- 
hemmung der Sekrete der Drüsen, eine Sekretretention, und damit rein 
mechanisch eine Vergrößerung und vor allem Dehnung der Drüsen. Lo- 
kalisiere sich in umgekehrter Weise der Prozeß um die Endausbreitun- 
gen der Drüsen, so würden die Endbläschen zusammengeschnürt, die 
einzelnen Drüsen verkleinerten sich, und damit schrumpfe das ganze 
Organ; es entstehe so die sog. Atrophie der Prostata. 

Dieser letzte Schluß ist von vornherein falsch, denn das, was man 
unter erworbener Atrophie der Prostata versteht, was bekannter unter 
der französischen Bezeichnung „prostatisme sans prostate“ ist, ist ein 
von derartigen Vorstellungen weit entfernter Prozeß: hier handelt es 
sich vielmehr um rein entzündliche Schleimhaut- und Unterschleimhaut- 
vorgänge, denen falsche Innervierungen des Sphinkter, Reizzustände, 
Spasmen desselben folgen. 

Aber auch sonst sind die Schlüsse dieser „Entzündungstheorie“ 
nicht stichhaltig. Denn man sieht Prostatahypertrophien, die enorm 
drüsenreich sind, in denen eine reich gegliederte Drüse neben der an- 
deren steht, ohne jede Dehnung der Drüsen oder gar Atrophie und 
Niedrigwerden, Abplattung des Epithels; daß daneben auch Drüsen mit 
abgeplattetem Epithel und Dehnung der Lichtung gesehen werden kön- 
nen, spricht in keiner Weise gegen die Kritik der entzündlichen Theorie. 
Sekretretentionen können in den Prostatadrüsen, wie in jeder reich- 
licher sezernierenden Drüse, selbstverständlich hie und da vorkommen, 
auch ohne entzündliche Vorstadien. Vor allem spricht gegen die Entzün- 
dungstheorie, daß neben drüsenreichen Vergrößerungen auch Knoten- 
bildungen vorkommen, die ausschließlich oder fast ausschließlich aus 
glatten Muskeljasern bestehen; hier eine entzündliche mechanische Ge- 
nese anzunehmen, wäre grundlos. 

Es scheint sonach die einzig mögliche Erklärung zu sein, daß es 
sich, wofür auch das makroskopische Aussehen der vergrößerten Drüsen, 
die ausschälbaren Knoten zu sprechen scheint, bei der Prostatahyper- 
trophie um echte Geschwulstbildungen handelt, um Fibro- 
myome bzw. Fibromyoadenome (Reischauer, Graßmann u. a.). 

Untersuchungen von Reischauer und solche, die wir durch Graß- 
mann vornehmen ließen, scheinen in überzeugender Weise zu zeigen, 
daß in den Anfangsstadien der sog. Prostatahypertrophie (die Erkran- 
kung bzw. die Veränderung der Prostata scheint ziemlich plötzlich um 
das 50. Jahr herum einzusetzen; früher beobachtet man kaum derartige 
Veränderungen) in der Umgebung der Ausführungsgänge der peri- 
urethralen Prostatarinne im subepithelialen Gewebe eine Muskelbinde- 
gewebswucherung einsetzt, der gleichzeitig oder der Muskelwucherung 
folgend sich eine Wucherung der Drüsen im Sinne einer Sprossenbil- 
dung anschließt. Auch Bildung neuer Drüsen aus Einsenkungen des 
urethralen Epithels in der Umgebung des Colliculus glauben wir gleich- 
zeitig beobachtet zu haben. Bei diesen Muskelbindegewebswucherungen 
kann es anfänglich zur multiplen Bildung kleiner drüsenloser Myome 
kommen, in die sich dann später vom Rand her Sprossen benachbarter 
Drüsen einsenken; in Ausnahmefällen kann es bei der Myomwucherung 
bleiben. Drüsenwucherungen können sich aber auch von Anfang an am 
ganzen Wucherungsprozeß beteiligen. Durch Fortschreiten und Ver- 
größern der epithelial muskulären Wucherungen kommt es allmählich 
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dann zur Bildung der größeren Knoten. Ihre Drüsen haben, da sie von 
den Ausführungsgangteilen der Prostatadrüsen ausgehen oder durch Neu- 
einsenkung vom urethralen Epithel her entstanden sind, ihr Mündungs- 
gebiet immer in den bei der Knotenenukleation mit entfernten, oberhalb 
des Kollikulus gelegenen Schleimhautbezirken. 

So bestechend und so überzeugend und so einfach diese Erklärung 
der Entstehung der Prostataknoten ist, die Diskussion über den eigent- 
lichen Werdegang der Prostatahypertrophie ist damit noch nicht geschlos- 
sen. In neuester Zeit hat Loeschke die alte französische Atherosklerose- 
Theorie in veränderter Form wieder zu neuem Leben zu erwecken ge- 
sucht. Von vorneherein unterscheiden Loeschke und Adrion in der nor- 
malen Prostata eine Außendrüse, die schalenartig einen Drüsenkern, die 
sog. Innendrüse umfaßt. Beide, die Außen- und die Innendrüse, sollen 
in ihrer Gefäßversorgung ziemlich unabhängig voneinander sein. Be- 
trifft die atherosklerotische Erkrankung vorzugsweise die Arterien der 
Außendrüse, so soll diese infolge der schlechteren Ernährung atrophieren, 
die Innendrüse hingegen kompensatorisch zu wuchern anfangen. Es wäre 
also die Atrophie der Außendrüse, die chirurgischen „Prostatakapsel“, 
nicht Kompressionsfolge durch die primären Wucherungen der Innen- 
drüse, sondern Auslösungsfaktor der ganzen Erkrankung. In weiterer 
Verfolgung dieser Lehre von Loeschke zeigt nun ein Schüler Loeschkes, 
Kausch, daß, wie Rekonstruktionen nach Serienschnitten von Knoten 
lehren sollen, alle Teile der Drüsen der Innendrüse sich durch Weiter- 
und Auswachsen an der Wucherung beteiligen, daß also Hypertrophien 
dieser Drüsen des Innenteiles, veranlaßt durch die Atrophie der Drüsen 
des Außenteiles, das wesentliche der Erkrankung wären, daß also mit 
überzeugenden Gründen von echten Geschwulstbildungen bei der Pro- 
statahypertrophie nicht gesprochen werden dürfte, und soweit der ver- 
pönte Name „Prostatahypertrophie“, wenn er auf die Innendrüse be- 
schränkt bliebe, als doch zu Recht bestünde. Das auch von Kausch nicht 
geleugnete gelegentliche Vorkommen von reinen Myomknoten im Be- 
reich der Innendrüse wird auf Zugrundegehen der Drüsenkomponente 
der ursprünglich drüsigen Wucherung zurückgeführt. 

So anschaulich auch die Rekonstruktionen von Kausch sind, eine 
Lösung der Frage, was denn nun die Prostatahypertrophie eigentlich sei, 
Geschwulstbildung oder doch nur Hypertrophie, bringt sie vorläufig 
nicht. Schon die behauptete verschiedene Gefäßversorgung von Außen- 
und Innendrüse wird bestritten (Cameratt). Die Erklärung der reinen 
Myomknoten als Überbleibsel ursprünglicher Drüsenknoten, nach Zu- 
grundegehen der Drüsen erscheint uns unrichtig, denn wir sahen auch 
kleinste, sicher jugendliche Knoten ohne Drüsenbildungen; etwaige 
Reste elastischer Bündel in diesen Myomknoten scheinen uns viel mehr 
Gefäßen, als der Kapsel früherer Drüsen zu entstammen. Die Lösung 
der Frage bringen vielleicht Serienschnittuntersuchungen und Rekon- 
struktionen von Prostatadrüsen aus der Zeit, in der die knotige Erkran- 
kung gewöhnlich im ersten Beginne steht. Im übrigen wären selbst der- 
artige zirkumskripte Drüsenhypertrophien, wie sie Loeschke-Kausch 
meinen, durchaus nicht unvereinbar mit der Bezeichnung als echte Ge- 
schwulstbildungen. Denn schließlich liegt bei den Adenofibromen der 
Mamma, um nur ein prägnantes Beispiel zu erwähnen, auch ein, oft 
schrittweise zu erfolgendes Wachstum einzelner Drüsen mit ihrem 
Mesenchymmantel, und allmählicher Isolierung aus dem Bereich der 
Schwesterdrüsen vor. So wäre es unseres Erachtens selbst für den Fall, 
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daß wir uns Loeschkes Erklärungsversuchen anschließen würden, nicht 
falsch, auch weiterhin von Fibromyoadenomen der Prostata zu sprechen. 


Übersieht man alle diese einander ablösenden und sich vielfach zu 
widersprechen scheinenden Theorien über das Geschehen bei der Pro- 
statahypertrophie, so ist doch mit gewisser Genugtuung festzustellen, 
daß jede der Erklärungen den Blick erweitert hat, und daß auf Grund 
der vielen Untersuchungen heute unser Wissen über die Prostatahyper- 
trophie doch viel größer ist, als vor 25 Jahren. 


Folgezustände der funktionellen Beanspruchung an den 
Gelenken und die Einflüsse gesteigerter Funktion 
auf Stützgewebe (Gewebsumbau). 


Von Prof. Waliher Müller, 
Chirurg. Univers.-Klinik, Königsberg. 


Auf dem Gebiete der Gelenke hat sich in neuerer Zeit sowohl die 
Betrachtung der normalen anatomischen und histologischen Verhält- 
nisse, als vor allem auch der pathologischen Bilder unter dem Gesichts- 
punkte der funktionellen Beanspruchung und Leistung als sehr fruchtbar 
erwiesen. Es ist einerseits gelungen, die normalen Formen und Struk- 
turen als Produkte der funktionellen Beanspruchung mehr und mehr zu 
analysieren und andererseits auch einen großen Teil der pathologischen 
Zustände als Folgezustände speziell der mechanischen Alterationen, 
resp. als Anpassungsvorgänge an veränderte funktionell-mechanische 
Verhältnisse zu erkennen. 

Die histologischen Untersuchungen hauptsächlich von Benning- 
hojf haben zur Erkennung der funktionellen Struktur des Ge- 
lenkknorpels wesentlich beigetragen. Die Besonderheit des Ge- 
lenkknorpels besteht in der innigen Verbindung der Fibrillen durch eine 
hyaline Kittmasse, und diese Hyalinisierung ist eine Anpassung an die 
hier vorliegenden speziellen funktionell-mechanischen Verhältnisse. Die 
typische mechanische Beanspruchung des Gelenkknorpels ist weniger 
Druck verbunden mit Reibung, als vielmehr Druck an gegeneinander 
wechselnden Angrifjspunkten, der auch zeitlich einem Wechsel unter- 
liegt. Bei dieser „rollenden Reibung“ unterliegt das Fibrillenmaterial 
einer Spreizung; dieser wird aber infolge der Verpackung in der hya- 
linen Zwischensubstanz entgegengewirkt. 

Wir haben in dem Gelenkknorpel ein außerordentlich hoch dijje- 
renziertes Gewebe vor uns. Die hyaline Zwischensubstanz ist von den 
einzelnen Gewebselementen des Gelenkknorpels wohl das Labilste und 
leidet am leichtesten Schaden. Das ist besonders verhängnisvoll, weil 
der Gelenkknorpel bei der subtilen Anpassung an seine speziellen 
funktionellen Aufgaben auch seine regeneratorischen Fähig- 
keiten verloren hat. Einmal geschädigtes, bzw. zugrundegegan- 
genes Gelenkknorpelgewebe vermag sich, das haben letzten Endes doch 
all die zahlreichen experimentellen Untersuchungen ergeben, in nen- 
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nenswertem Maße nicht zu regenerieren, und diese Tatsache ist für 
die funktionelle Biologie der Gelenke von ausschlaggebender Bedeu- 
tung. 

Unter der Wirkung der funktionellen Beanspruchung treten am 
Gelenkknorpel mehr oder minder früh Schädigungen ein. Das labilste 
Element, die hyaline Zwischensubstanz, leidet zuerst Schaden, und so 
beobachten wir die bekannte Erscheinung der rissigen Zerklüftung und 
der Auffaserung. Mit dem Schwund des Hyalines treten die Fibrillen 
zunächst stärker hervor. Unter der mechanischen Beanspruchung geht 
dann aber allmählich sekundär dieser Knorpel auch mit seinen Zell- 
elementen zugrunde, es kommt schließlich zum Knorpelschwund. Am 
Gelenkknorpel der Patella sind in dem neuerdings aufgestellten Krank- 
heitsbild der Chontropathie der Patella (Büdinger, Läwen, Aleman, 
Fründ u. a.) diese Verhältnisse besonders bekannt geworden. 


Die Grenze zwischen pathologischem Bild und einem gewisser- 
maßen physiologischen Abnutzungszustand ist hier vielfach recht schwer 
zu ziehen, und nur das Auftreten dieser Verhältnisse in verhältnismäßig 
frühen Zeitperioden ist pathologisch. Mit fortschreitendem Alter findet 
man solche Bilder der Auffaserung und schließlich des Schwundes von 
Knorpel in zunehmendem Maße, und an zahlreichen meist ganz typischen 
Stellen kann man nicht solche „Abnützungs“bilder beobachten. 


Ausgedehnte statistische Untersuchungen von Heine an mehr als 
tausend Leichen haben ergeben, daß besonders schwere Beanspruchung 
der Gelenke im ganzen, insbesondere durch Beruf, weniger von Einfluß 
auf Häufigkeit und Ausdehnung derartiger Abnützungserscheinungen 
sind. Diese Herde sind nicht so sehr durch abnorm hohe Beanspruchung 
in Form von professionellen oder traumatischen Schädigungen zu 
deuten, sondern haben ihre Ursache hauptsächlich in der vor- 
zugsweisen Beanspruchung bestimmter Gelenkadschnitte, der mit 
deren anatomischem Bau zusammenhängt. Sie sind also letzten Endes 
mehr Folgeerscheinungen einer fortgeschrittenen morphologischen Dif- 
ferenzierung und Anpassung der Gelenke an ihre speziellen funktio- 
nellen Aufgaben. Es gibt geradezu „physiologische“ Erweichungs- 
zustände an dem Gelenkknorpel. Beispielsweise neigen die erhabenen 
Knorpelleisten fast durchweg zu einer Auflockerung ihrer Oberflächen- 
schicht und stärkerem Hervortreten der Fibrillen (Benninghoff). 


Mit zunehmendem Alter nehmen diese Abnützungsbilder, wie schon 
erwähnt, proportional an Häufigkeit und Ausdehnung zu. Deswegen 
wird meist von „senilen‘ Degenerationserscheinungen am Knorpel ge- 
sprochen, doch sind sie keineswegs für das Alter spezifisch, sondern 
werden, wie gesagt, in derselben Form auch bei jüngeren Individuen 
angetroffen. Das ausschlaggebende Moment ist hierbei ebenfalls die 
fehlende Regeneration am Gelenkknorpel. Jede einmal eingetretene 
Knorpelschädigung bleibt in Ermangelung einer Knorpelregeneration 
als solche bestehen oder wird höchstens mangelhaft bindegewebig 
ersetzt, und damit ist der proportionale Anstieg der Häufigkeit mit 
zunehmendem Alter verständlich. Die Ursachen für das frühere oder 
spätere Einsetzen solcher Abnützungen liegen, wie erwähnt, weniger 
in traumatisch- professionellen Verhältnissen: endokrine Momente, 
humorale Veränderungen im Gefolge von Stoffwechseländerungen, 
spielen hier wohl eine wichtige Rolle mit. Hierüber wissen wir noch 
nicht viel, ebensowenig darüber, warum in dem einen Falle solche Ab- 
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nützungserscheinungen am Knorpel Beschwerden verursachen, im 
anderen dagegen gar nicht. 


Im Gegensatz zum Gelenkknorpel, zeigt das Knochengewebe 
der Gelenkenden im allgemeinen eine sehr gute Regenerations- 
fähigkeit, und so sind hier im Gefolge funktionell-mechanischer 
Beanspruchung teilweise recht ausgesprochene reaktive Veränderungen 
nachzuweisen. 

_ Die Entwicklung der Gelenkformen ist im Embryonalzustand be- 
reits als vererbt anzusehen, indem sie sich auf ursprünglich stammes- 
geschichtlich erfolgte Wachstumsvorgänge und Differenzierungen 
gründet. Diese Stammesentwicklung ist funktionell unter dem Einfluß 
persönlicher Gebrauchsänderung der Glieder erfolgt. Im Laufe der 
weiteren extrauterinen Entwicklung sind Form- und Strukturänderungen 
an den Gelenkenden auf Grund veränderter Beanspruchung keineswegs 
so selten. Sowohl Experiment wie auch klinische Befunde weisen darauf 
hin, daß die jugendlichen knöchernen Epiphysen gegenüber der Ein- 
wirkung mechanischer Kräfte eine auffallende Plastizität besitzen, eine 
Plastizität, die zweifellos größer ist als die, welche wir an den Dia- 
physen feststellen können. 

Über Transformationsprozesse an den knöchernen Gelenkenden 
unter der Wirkung veränderter mechanisch-funktioneller Verhältnisse 
liegen viele experimentelle Feststellungen vor (R. Fick u. a.). Am 
menschlichen Organismus spielen solche Vorgänge ganz besonders am 
Hüftgelenk eine Rolle und haben hier ihre praktische Bedeutung. 


Die Erscheinungen eines XKnochen-Umbaues stehen dabei im 
Vordergrunde. Sie treten ganz besonders an den Gelenkköpjen hervor, 
sind indessen auch an den Pfannen nachweisbar. Vorbedingung für 
das Einsetzen eines Umbaues am knöchernen Gelenkende im Sinne einer 
Anpassung an veränderte mechanisch-funktionelle Verhältnisse ist es, 
daß der Knochen durch den Reiz der mechanischen Kräfte aus seiner 
„strukturellen Ruhe“ herauskommt. Die Reize, welche am normalen 
Knochengewebe einen solchen Zustand auszulösen vermögen, müssen 
schon recht erhebliche sein. Zuweilen kommt aus irgendwelchen son- 
stigen Gründen, etwa infolge einer Epiphysennekrose, wie beim echten 
Perthes, oder infolge einer Fraktur sowieso ein Knochenan- und -abbau 
in Gang. Das Ergebnis solches Abbaues und gleichzeitigen Neuaufbaues 
sind dann die charakteristischen walzenförmigen oder aber auch kuge- 
ligen, stark vergrößerten Hüftköpfe, wie wir sie als Endausgänge der 
Perthesschen Krankheit kennen. 


Wir sehen aber ganz analoge Gebilde ohne Nekrose der Epiphyse 
bei den Fällen von flacher Hüftpfanne, der sog. Coxa plana, wie sie 
hauptsächlich von Calot, Murk-Jansen u. a. zuerst beschrieben und 
jetzt allgemein bekannt sind, jene Fälle, die Calot dazu führten, Perthes- 
sche Krankheit und flache Hüftpfanne überhaupt zu identifizieren. Dies 
ergab zahlreiche Schwierigkeiten und Kontroverse. 


Diese ganze Frage verliert ihre Schwierigkeit, wenn wir die Tat- 
sache des Umbaues als das gemeinsame Prinzip sowohl beim echten 
Perthes, wie bei diesen Fällen von Coxa plana in den Vordergrund 
stellen. Ich habe den Begriff „Umbauköpfe“ als die gemeinsame Be- 
zeichnung derartiger Fälle aufgestellt. Die vorausgegangene Epiphysen- 
nekrose löst bei normaler Pfanne ebenso den Umbau aus, wie bei starker 
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Gelenkflächeninkongruenz der mechanische Reiz einem lebenden Hüft- 
kopf zur Transformation Anlaß gibt. 

Mit diesem Begriff des Umbaues haben wir aber auch die Parallele 
zu den Gelenkdeformitäten bei der Arthritis deformans 
der Erwachsenen. Die Knochenveränderungen bei der A. d., die Rand- 
wucherungen, die Doppelbildungen an den Gelenkflächen und schließ- 
lich die schwere Deformierung der Gesamtgestalt sind die Erscheinungen 
eines Umbaues, in dem das Gelenkende begriffen ist, ganz analog den 
jugendlichen Umbauköpfen bei der Coxa plana. Die Bilder von Knochen- 
veränderung an einem Gelenkende bei A. d. sind nicht als reaktive lokale 
Prozesse an dem betreffenden Abschnitt des Gelenkendes aufzufassen, 
sondern als Erscheinungen einer Gesamtreaktion des Gelenkendes, eben 
eines „Umbaues“. Das Gelenkende sucht sich durch eine Gestalt- 
änderung und hauptsächlich durch eine Größenzunahme der Gelenk- 
fläche der funktionellen Beanspruchung anzupassen. 

In den genannten Fällen ist ein Mißverhältnis zwischen mecha- 
nischer Beanspruchung und dem Leistungsvermögen des meistenteils 
in einem Zustand der Atrophie befindlichen Knochenendes vorhanden, 
und dieses gibt den Reiz für die Umbildung ab. Das Mißverhältnis 
zwischen Beanspruchung und Leistungsvermögen des Knochengewebes 
entsteht dabei meist weniger durch eine Steigerung der mechanischen 
Beanspruchung, als vielmehr durch eine Senkung des Leistungsvermögens 
des Knochengewebes. 

Änderungen im Zustande des Gelenkknorpels, wie sie eingangs 
geschildert wurden, stellen gewöhnlich ein Vorstadium und den Anlaß 
für diesen reaktiven Umbau dar. Sie bringen Änderungen der Elastizitäts- 
verhältnisse und damit mechanische Alterationen der knöchernen Gelenk- 
enden mit sich. Ihnen hauptsächlich wird als auslösendem Reiz für die 
Entstehung der Knochenwucherungen von Pommer große Bedeutung 
zugeschrieben. Nach Pommer ist damit für die Entstehung der Arthritis 
deformans alles gegeben. 

Aber wir finden, und darauf hat vor allem Heine neuerdings be- 
sonders hingewiesen, zahlreiche Gelenke mit ausgedehnten Knorpel- 
defekten ohne die Zeichen einer Arthritis deformans, also eines Knochen- 
umbaues. Für dessen Auftreten muß als weiterer Faktor noch eine be- 
sondere Reaktionsbereitschaft und ein gewisses Reaktionsvermögen des 
Knochengewebes mit in Rechnung gestellt werden. Der Reiz für den 
Umbau, das Bestehen einer Insuffizienz zwischen Beanspruchung und 
Leistungsvermögen, wird nur in den Fällen zum Umbau und zu dem 
anatomischen Bilde der Arthritis deformans führen, wo das Gewebe zu 
reaktiver Neubildung von Knochengewebe befähigt ist. Bei der Arthritis 
deformans relativ jüngerer Leute sind die Zeichen des Umbaues, also die 
Deformierungen, häufig viel ausgesprochener als bei alten Leuten, bei 
denen der Neuaufbau ja vielfach eine Reaktion mit sehr unzulänglichen 
Mitteln ist. 

Die Folgen des Umbaues, wenn er hochgradig wurde, sind dann 
häufig gewiß nicht mehr die Grenzen der physiologischen Anpassung 
einhaltend und eine reibungslose Funktion gewährleistend. Das sieht 
dann nicht mehr nach Anpassung aus, d.h. auch hier spielen sich Umbau- 
vorgänge und reaktive gewebliche Konstruktionsvorgänge ab, welche je- 
doch von örtlich und allzu örtlichen Bedingungen im Gelenk selbst ab- 
hängen und bei Anpassung an diese Bedingungen der Funktionsbreite 
des Gelenkes als eines Ganzen hinderlich sind (Gruber). 
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Als ein sehr wichtiges Prinzip der Reaktionsweise des binde- 
gewebigen Apparates gegenüber veränderter mechanisch-funktioneller 
Beanspruchung haben wir hier den „Umbau“ feststellen können, einen 
gleichzeitig und nebeneinander verlaufenden An- und Abbau des Ge- 
webes zur Anpassung an die neuen mechanischen Verhältnisse. 

Am Knochengewebe können wir dieses biologisch so wichtige 
Prinzip heute am deutlichsten verfolgen, aber es spielt wohl auch an den 
anderen Geweben die gleiche Rolle, und gerade im Hinblick auf die auf 
dem Chirurgischen Kongreß 1929 vertretenen, in vieler Hinsicht neu- 
artigen Anschauungen von Bätzner über die „Pathologie der Funktion“ 
sei auf den Prozeß des Umbaues als reaktive Äußerung auf geänderte 
Funktion hier ausführlicher eingegangen, denn er vermag uns gerade die 
von Bätzner angeführten Beispiele aus dem Gebiete der Sportschädi- 
gungen einheitlich zu erklären. 

An den langen Röhrenknochen kann man feststellen, daß eine ge- 
steigerte mechanische Beanspruchung eines bestimmten Knochen- 
abschnittes einen vermehrten Abbau, gleichzeitig aber auch einen ge- 
steigerten Knochenanbau, also einen Knochenumbau, zur Folge hat. 
Experimentell konnte ich dies zeigen an der Ulna des Hundes, bei dem 
gleichzeitig ein Stück aus der Diaphyse des Radius reseziert worden war. 
Es zeigt sich im Verlaufe von einigen Wochen eine spindelige Ver- 
dickung der Ulna, in der in manchen Fällen eine quere Resorptionszone 
auftreten kann, die gelegentlich in eine richtige Pseudarthrose übergeht. 
Martin hatte diese Erscheinung früher als „sympathischen Knochen- 
schwund“ bezeichnet. Bei dem Menschen finden wir ganz ähnliche Pro- 
zesse, wie ich ebenfalls früher zeigen konnte, in der sogen. Deutsch- 
länderschen Erkrankung der Metatarsalknochen, bei gewissen Formen 
der sogenannten Marschfraktur und endlich in allen den Fällen von 
Looserschen Umbauzonen bei schwerer Rachitis, in den Fällen von 
Hungererkrankung usw. wieder. Das Auftreten einer mechanischen 
Insuffizienz des Knochengewebes an dem betreffenden Abschnitt des 
Röhrenknochens löst den Prozeß eines Umbaues, eine Apposition neuen 
Knochengewebes bei gleichzeitigem Abbau des alten Knochens als An- 
passungsvorgang an die veränderten mechanischen Funktionen aus. 
An- und Abbau gehen gleichzeitig nebeneinander her. Ist nun aus 
irgendwelchen Gründen das Anbauvermögen von Knochengewebe un- 
genügend oder jedenfalls nicht in dem Maße vorhanden, daß der Orga- 
nismus ein neues, den mechanischen Ansprüchen genügendes Knochen- 
gebilde aufzubauen vermag, so haben die Abbauprozesse das Über- 
gewicht, dann sehen wir, wie in unserem Beispiel des Röhrenknochens, 
als Folgezustand der vermehrten mechanischen Beanspruchung nicht die 
Knochenhypertrophie, sondern gerade das Gegenteil, die Pseudarthrose. 

Auf Grund des hier Geschilderten muß man also die ursprüngliche 
Lehre, daß vermehrte Funktion Hypertrophie erzeugt, dahin- 
gehend präzisieren, daß vermehrte Funktion „U mbau“, d. h. gleich- 
zeitigvermehrten Anbau und Abbau zur Folge hat, wobei dann 
bei gesunden, normalen Verhältnissen die Anbauprozesse überwiegen, 
so daß doch eine Hypertrophie resultiert. Mit einer solchen Auffassung 
können dann alle die Beispiele in Übereinstimmung gebracht werden, 
die Bätzner aus dem Gebiete der Sportschädigungen als Belege einer 
Pathologie der Funktion anführt. 

Unter diesen Beispielen finden wir, nicht zufällig, im wesentlichen 
gerade solche Skelettabschnitte betroffen, bei denen Regenerations- 


Jahreskurse. Januar 1930. 3 


34 Biologie und Pathologie. 1930, 1 


vorgänge aus bestimmten Gründen bekanntermaßen sehr gering sind. 
Ich denke hier an die Beispiele von Schädigungen des os lunatum oder 
naviculare, deren Frakturen so häufig knöcherne Konsolidation ver- 
missen lassen. Wenn hier, wie in gewissen Sportfällen, eine gesteigerte 
mechanische Beanspruchung eintritt, so tritt der Umbauprozeß in Er- 
scheinung. Die Abbauvorgänge spielen sich ab, aber die Anbauvorgänge 
bleiben hier aus oder können nicht Schritt halten, und so kommt es, 
wie in den von Bätzner geschilderten Fällen, als Folge einer über- 
mäßigen Beanspruchung durch Sportbetätigung, zu der beobachteten 
Knochenporose, zur Porose mit Bildung von freien Körperchen usw. 

Mit den Schädigungen an den Menisci der Kniegelenke dürfte es 
sich ähnlich verhalten; auch diese Abschnitte lassen Aufbauprozesse und 
Heilungstendenz nach Verletzung meist vermissen, weshalb man sie bei 
Schädigung bekanntlich am besten exstirpiert. 

Die bekannten Teilungserscheinungen an der Patella, die Bätzner 
weiter als Beispiele anführt, brauchen in der Tat nicht immer ange- 
borene Bildungsanomalien zu sein; gerade diese merkwürdigen Pro- 
zesse an der Kniescheibe habe ich schon vor Jahren als „Umbau“- 
Prozesse aufgefaßt und als solche nachweisen können. 


Ich fasse also nochmals zusammen: Gesteigerte Funktion darf an 
den Stützgeweben nicht einfach als funktioneller Reiz für vermehrte 
Gewebsanbildung im Sinne einer funktionellen Hypertrophie aufgefaßt 
werden. Gesteigerte Funktion hat gleichzeitig nebeneinander verlaufen- 
den Abbau des alten und Anbau von neuem Gewebe zur Folge, der bei 
normalem Gewebe und unverändert bestehendem Regenerationsver- 
mögen, in Anpassung an die gesteigerte funktionelle Beanspruchung, 
durch Überwiegen der Anbauprozesse zu Hypertrophie führt. Reichen 
die Anbauprozesse nicht aus, sei es infolge abnorm gesteigerter Be- 
anspruchung, oder weil die Möglichkeit eines Anbaues aus bestimmten 
anatomischen Gründen oder infolge krankhafter Zustände mangelhaft 
ist oder vollkommen fehlt, dann gewinnen die Abbauprozesse das Über- 
gewicht, dann sehen wir als Folge vermehrter Funktion in solchen 
Fällen anstatt einer funktionellen Hypertrophie gerade das Gegenteil, 
die Schädigung des Gewebes. In dieser Hinsicht vermögen gerade die 
Erfahrungen der Sportschädigungen wertvolle Belege zu liefern. Mit 
dem Begriffe des „Umbaues“ als Folge gesteigerter Funktion, den ich 
hier im wesentlichen für die Stützgewebe entwickelte, der aber wohl 
noch viel allgemeiner Geltung haben dürfte, finden aber die Erfahrungen 
und Beobachtungen einer „Pathologie der Funktion“, wie ich glaube, 
ihre einheitliche Deutung. 


Zum Stande unseres Wissens über Hormone. 


Von Dr. ©. Mühlbock, 
Patholog. Institut der Charité, Chem. Abt., Berlin. 


Als „Hormone“ bezeichnen wir nach der allgemeinen Definition 
von Bayliss und Starling Stoffwechselsubstanzen aus der Tätigkeit von 
Drüsen mit innerer Sekretion, die in den Kreislauf gelangen und an be- 
stimmten, mehr oder minder entfernten Organen spezifische Wirkungen 
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auslösen. Heute gehen viele bedeutend weiter, indem sie z. B. CO;, 
Milchsäure, Harnstoff, Cholesterin und noch viele andere Substanzen, 
in die Gruppe der Hormone einbeziehen. Ja sogar irgendwelche, im Or- 
ganismus zugrunde gehende Zellen, deren Bestandteile auf entsprechende 
lebende Zellen ebenfalls als Reizstoffe wirken, rechnet man dazu, indem 
man von Nekrohormonen spricht. Der Botaniker Haberlandt glaubt 
z. B., daß bei krankhaften Veränderungen in den Pflanzen sog. „Wund- 
hormone“ auftreten, die die Heilungsvorgänge regulieren. 

i Bier ist in einer kürzlich erschienenen Arbeit noch weiter gegangen, 
indem er sagt, daß jedes Organ eine spezifische Substanz bereitet und 
sich durch diese Substanz in Form und Tätigkeit erhält. Er nennt diese 
Stoffe „Erhaltungshormone“. Neben diesen Erhaltungshormonen 
unterscheidet er „Regenerationshormone“, Substanzen, die bei 
Verletzungen in Tätigkeit treten und eine Regeneration des geschädigten 
Gewebes oder Organes herbeiführen. Bei ganz groben Zerstörungen 
kommt es zur Bildung einer unspezifischen Narbe, bei kleineren Ver- 
letzungen, durch die Tätigkeit des Regenerationshormons, zu einer 
restitutio ad integrum. 

Löwi und Mitarbeitern verdanken wir die wichtige Beobachtung, 
daß die Erregung des Vagus und des Sympathikus zur Bildung ganz 
spezifischer Substanzen im Erfolgsorgan führt. Man hat diese Sub- 
stanzen Vagus- bzw. Sympathikushormone genannt. 

Wir haben diese unbegrenzten Generalisierungen des Begriffes 
Hormon nur registriert, ohne Stellung dazu zu nehmen. Denn unsere 
Betrachtung soll sich auf einige Hormone im engeren Sinne, d. h. auf 
Stoffe gewisser Organe beschränken, von denen nachgewiesen wurde, 
daß sie in besonderen, differenzierten Zellen Substanzen bilden, die, 
in die Blutbahn abgegeben, für den morphologischen Aufbau des 
Körpers, für die physischen und chemischen Funktionen seiner Organe 
und für das psychische Verhalten bestimmend sind. Man nennt diese 
Organe bekanntlich Drüsen mit innerer Sekretion oder auch 
Blutdrüsen, da sie ihr Inkret in die Blutbahn abgeben. Einzelne 
dieser Drüsen haben, wie wir später noch sehen werden, neben ihrer 
inkretorischen Aufgabe, auch andere Funktionen zu erfüllen. 

Die wichtigsten Blutdrüsen sind: Hypophyse, Keimdrüsen, Neben- 

nieren, Pankreas, Schilddrüse, Nebenschilddrüse, Thymus und Epiphyse. 
i Es gibt kaum einen Körperteil, kaum eine Körperfunktion, die nicht 
unter innersekretorischen Einflüssen steht. Wachstum, Stoffwechsel, 
Blutbildung, Tätigkeit des Nervensystems, alles ist in seinem harmo- 
nischen Ablauf abhängig von der regulativen Funktion des innersekre- 
torischen Systems. Die einzelnen Hormone wirken dabei durchaus 
elektiv, sie haben eine durchaus verschiedene Wirkungsweise und einen 
verschiedenen Wirkungskreis. 

Es ist begreiflich, daß ein so komplexer, so wunderbar abge- 
stimmter Regulationsmechanismus phylogenetisch einer späteren Dif- 
ferenzierungsstufe entstammt. Das innersekretorische Organsystem ist 
durchaus auf die Wirbeltierreihe beschränkt. So viel Mühe man sich 
auch gegeben hat, bei Insekten und anderen Wirbellosen Organe mit 
bestimmten inkretorischen Funktionen nachweisen zu können, es ist 
nicht gelungen. Erst die weitgehende Differenzierung, wie wir sie im 
Wirbeltierorganismus finden, hat besondere Kontroll- und Regulations- 
apparate notwendig gemacht und damit sowohl zu einem hoch- 
entwickeltem Nervensystem wie auch zum inkretorischen Organsystem 
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geführt. Man kann sich die Wirkung dieser beiden Systeme ungefähr 
so vorstellen, daß der Hormonapparat eine Art Dauerregulierung 
auf chemischem Wege ausübt, und das Nervensystem gewissermaßen 
kinetische Schnellvermittlungen besorgt. 

Der Forschungsweg, durch Ausschaltung bestimmter Blutdrüsen 
Ausfallserscheinungen zu schaffen, um diese dann durch Wiedereinpflan- 
zung zu beheben, hat sich leider nicht als zwingend eindeutig erwiesen. 
Und zwar deshalb, weil der ganze Komplex der Drüsen eine 
[unktionellzusammengehörige Einheit bildet, und weil dem- 
gemäß alle Organe und Funktionen nicht nur dem Einflusse eines 
einzigen Hormons, sondern dem mehrerer Hormone unterstellt sind. 
Es kann daher kommen, daß bei Ausfall eines Hormones kompensato- 
rische Vorgänge von einer anderen Drüse her einsetzen. Freilich keines- 
falls so, daß vön dieser anderen Drüse im Notfalle etwa das fehlende 
Hormon produziert werden kann, sondern nur so, daß die lebensnot- 
wendigen Regulierungen auf irgendeine andere Art, als in der Norm, 
erfolgen. Inwiefern sich die Wirkungen der einzelnen Hormone über- 
schneiden können, zeigt ein berühmt gewordenes Schema von Eppinger, 
das von Aschner ergänzt worden ist. 

Die phylogenetische Jugend des innersekretorischen Organsystems 
erklärt seine große Zabilität, allgemeine Verwundbarkeit und indi- 
viduelle Variabilität in Gestaltung und Funktionskraft. Dazu 
kommt, um die Analyse endokriner Störungen noch weiter zu kompli- 
zieren, daß die inkretorischen Einflüsse ja nur einen Faktor in der Trias 
der für den Ablauf jedes Lebensvorganges bestimmenden Mechanismen 
darstellen und in Abhängigkeit stehen zu den beiden andern Faktoren: 
der Tätigkeit des Erfolgsorgans und der des Nervensystems. Demge- 
mäß spricht Bauer vom „Prinzip der dreifachen Steuerung“. 

Ein kurzes Beispiel: Ein Mensch hat konstitutionell eine ganz auf- 
fallende Neigung zum Schwitzen, seine Haut ist stets feucht, geringe 
körperliche Anstrengungen, eine mäßige Erhöhung der Außentempera- 
tur treiben ihm die Schweißperlen ins Gesicht. Diese funktionelle Be- 
sonderheit seiner Konstitution kann zurückzuführen sein auf eine beson- 
dere Ansprechbarkeit der Schweißdrüsen; sie kann aber ebenso gut die 
Folge einer konstitutionellen Übererregbarkeit des vegetativen Nerven- 
systems oder aber endlich die Folge einer übermäßigen Schilddrüsen- - 
tätigkeit darstellen. 

Die Störungen eines endokrinen Organs können sich zei- 
gen in: 1. Afunktion, 2. Hypofunktion, 3. Hyperfunktion, 4. Dysfunk- 
tion. Der Begriff der Dysfunktion ist auch heute noch umstritten, doch 
neigt die Mehrzahl der Forscher zur Ansicht, daß unter gewissen Um- 
ständen unfertige und daher unwirksame Produkte von den Drüsen er- 
zeugt werden, und daß in diesen Fällen von Dysfunktion zu sprechen ist. 

In Fällen von Afunktion und. Hypofunktion wird therapeutisch das 
Hormon von außen zugeführt, wodurch, außer dem direkten Ersatz, auch 
indirekt die Funktion des insuffizienten Hormonorgans angeregt werden 
soll. Bei Hyperfunktion ist man therapeutisch noch nicht sehr erfolg- 
reich gewesen. ' 

Die am besten fundierte Behandlungsart ist die Organotherapie. 
Schon in der ältesten Medizin hat man versucht, die mangelhafte Funk- 
tion eines Organs durch Verfütterung des gleichen tierischen Organ- 
gewebes zu- ersetzen; : Bier kommt in seinen Arbeiten über die Organ- 
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hormone, mit dem Hinweis gerade auf diese ältesten Erfahrungen, zu 
dem Schluß, in weit stärkerem Maße als bisher eine Organotherapie 
mit ganzen Organen zu treiben. . 

Die künstliche Zufuhr der /nkrete ist heute noch ein großes 
Problem, und zwar wegen der enormen methodischen Schwierigkeiten 
der Gewinnung und Reindarstellung der Hormone. Chemisch faßbar 
sind vorläufig nur das Adrenalin, Insulin und Tyroxin. Von einer Reihe 
anderer Inkretionsorgane lassen sich nur physiologisch äußerst wirk- 
same und durch ihre Spezifität gekennzeichnete Extrakte gewinnen. .Bei 
> Besprechung der einzelnen Hormone werde ich darauf zurück- 

ommen. ' . 


Zuvor noch einige allgemeine Bemerkungen über die Wege zur 
Erforschung der Hormone. Sehr oft sieht man in der- Geschichte 
dieses Forschungsgebietes, daß an der Wiege eines Hormons ein Arzt 
gestanden hat, der ein bestimmtes Krankheitsbild mit dem Versagen 
einer bestimmten Drüse in Zusammenhang gebracht hat. Es folgt dann 
die tierexperimentelle Bestätigung des erhobenen Befundes, indem man 
versucht, die Ausfallserscheinungen nachzuweisen. Damit kann man na- 
türlich über die chemische Natur des Hormons, über seine Isolierung 
und Trennung von den vielen Begleitstoffen, noch nichts aussagen. Für 
die Erforschung dieser Fragen ist unerläßliche Vorbedingung die Kennt- 
nis eines Testobjektes, d. h. eines Reagens, das den Nachweis gestattet, 
ob in einer erhaltenen Fraktion des Prüfstoffes noch :Hormon vorhan- 
den ist oder nicht. Der Idealfall wäre es, daß schon eine einfache che- 
mische Reaktion den Nachweis des Hormons gestatten würde. Leider 
fehlt diese Reaktion bei den meisten bisher bekannten Hormonen, so 
daß man auch bei quantitativen Bestimmungen auf physiologische Test- 
verfahren angewiesen ist, bei denen aber, wegen der großen individu- 
ellen Verschiedenheit der Versuchstiere, die Fehlergrenze weit breiter 
ist, als bei exakten chemischen Analysen. Andererseits sind die Hor- 
mone schon in so geringen Mengen wirksam, daß die gewöhnlichen 
chemischen Bestimmungsmethoden auch aus diesem Grunde versagen 
würden. So wirkt Adrenalin noch in Bruchteilen von 1/4000 mg, also in 
einer Menge, die sich chemisch wohl kaum erfassen läßt. 


Hypophyse. 


Die Hypophyse ist ein kleines, etwa !/; g schweres Organ, das in 
der Sella turcica gelegen ist. Sie besteht aus zwei anatomisch ganz ver- 
schiedenen Teilen: dem drüsig gebauten Vorderlappen, der Pars 
anterior, und dem aus Nervengewebe bestehenden Hinterlappen, 
der Pars posterior, beide getrennt durch. einen Zwischenlappen, die 
Parsintermedia. Die unterschiedliche Zusammensetzung der Hy- 
pophyse, die natürlich von wesentlichem- Einfluß auf die Hormonpro- 
duktion ist, ist bedingt durch ihre merkwürdige Entwicklungsgeschichte. 
Der wie eine Drüse gebaute Vorderlappen entsteht in der Embryonal- 
entwicklung durch eine Ausstülpung des Daches der Mundhöhle, der 
sogen. Rathkeschen Tasche. Diese Ausstülpung aus der Mundhöhle 
wächst weiter fort, löst sich vom Munddache und vereinigt sich mit 
einer Ausstülpung aus dem dritten Ventrikel des. Gehirns. Die Gehirn- 
ausstülpung bildet in dem so vereinigten Organ den Hinterlappen. 
Zwischen beide Teile wächst eine epitheliale Zellmasse, die von dem 
Vorderlappen histologisch schwer zu trennen ist, und die später den 
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Zwischenlappen bildet. Der Zwischenlappen ist beim Menschen meist 
nur rudimentär ausgebildet. 

Die Annahme, daß diese so verschieden gebauten Teile auch ganz 
verschiedene hormonale Wirkungen haben, hat sich durchaus bestätigt. 

Ich betonte schon, daß die ersten Aufschlüsse über die Wirkungen 
eines Hormons sehr häufig aus der Klinik und der pathologischen Ana- 
tomie stammen. So war es auch bei der Hypophyse. 

Im Jahre 1886 beschrieb der französische Kliniker Pierre Marie 
eine eigenartige Wachstumsstörung, die hauptsächlich die akralen Teile 
betraf, das Gesicht und die Extremitäten. Schon ein Jahr nach der 
Beschreibung dieses, mit dem Namen „Akromegalie“ bezeichneten 
Krankheitsbildes, brachte Minkowski diese Erkrankung mit der stets 
dabei auftretenden Vergrößerung des Hypophysen-Vorderlappens in 
Zusammenhang. Das Gesicht ist verbreitert und verlängert, die Nase 
wird größer, Lippen und Zunge verdicken sich, der Unterkiefer ist eben- 
falls stark vergrößert, das Kinn springt stark vor, das ganze Gesicht 
bekommt ein tierisches Aussehen. Hände und. Füße sind stark vergrößert 
und sehr plump. Auffallend ist das Mißverhältnis zwischen der Größe 
der Finger und der Kleinheit der Nägel. 

Legen wir das Einteilungsschema zugrunde, das vorhin gegeben 
wurde, so müssen wir dieses Krankheitsbild durchaus als eine hyper- 
hormale Störung auffassen. 

Treten schon in früher Jugend Störungen durch malign wachsende 
Tumoren im Vorderlappen auf, so kommt es zum hypophysären Zwerg- 
wuchs. Ungemein charakteristisch und recht häufig ist bei dem hypo- 
physären Zwergwuchs das Geroderma. Die Gesichtshaut sieht greisen- 
haft aus. Das Wachstum hört frühzeitig auf, die Epiphysen verknöchern 
nicht, die Genitalorgane bleiben auf infantiler Stufe stehen. 

Ein zweites Krankheitsbild ist von Simmons 1911 beschrieben wor- 
den. Es tritt hauptsächlich bei Frauen nach der Geburt auf. Bei der 
Sektion findet man häufig einen vollständigen Schwund des Hypo- 
physenvorderlappens. Charakteristisch ist die chronische Ka- 
chexie. Das Aussehen der Kranken wird greisenhaft, die Zähne fallen 
aus, die Genitalorgane atrophieren, und die inneren Organe werden ab- 
norm klein. Wir würden diese Krankheit auf eine hypohormonale Stö- 
rung oder auf eine Afunktion des Vorderlappens zurückführen müssen. 


Endlich noch zwei Krankheitsbilder, deren Zusammenhang mit 
einer Störung in der Hypophyse feststeht: 

1. Die Fröhlichsche Krankheit Dystrophia adiposo genita- 
lis. Typisch für diese Krankheit sind große Fettansammlungen, beson- 
ders in der Gegend der Hüften, am Oberarm und am Oberschenkel, 
eine Atrophie der Genitalorgane und eine Hypoplasie der sekundären 
Geschlechtsmerkmale. Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
haben die Ursache dieser Erkrankung noch nicht sicherstellen können. 
Gemeinsam ist bei allen Sektionsbefunden eine allgemeine Störung in 
der Hypophysengegend. 

2. Bei einer, im allgemeinen nicht häufigen Krankheit, dem Dia- 
betes insipidus, scheint jetzt die Mehrzahl der Forscher anzuneh- 
men, daß diese Krankheit durch eine hypohormonale Störung des Hin- 
terlappens bedingt ist. Charakteristisch ist vornehmlich eine Störung 
des Wasserhaushaltes. Die Kranken können ohne Zufuhr und ohne Aus- 
scheidung großer Wassermengen nicht existieren, es wird ein sehr 
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dünner Harn entleert. Die Fähigkeit einen konzentrierten Harn abzu- 
geben, ist mehr oder minder verloren gegangen. 

Man hat sich wiederholt die Frage vorgelegt, ob die Hypophyse 
ein lebensnotwendiges Organ ist. Wenn man an die eben beschriebenen 
schweren Krankheitsbilder denkt, muß man sie natürlich bejahen, was 
die älteren Untersucher auch getan haben. In neuerer Zeit aber hat man 
gefunden, daß bei Hunden die operative Entfernung der Hypophyse 
keine tödlichen Folgen hat, was mehrfach bestätigt wurde. Aber trotz- 
dem kann die Frage noch nicht als geklärt betrachtet werden, weil 
viele Untersucher die vorhin erwähnten Störungen der Körperfunktionen 
auf eine Läsion der der Hypophyse benachbarten Teile des Zentralner- 
vensystems zurückführen, die bei Ausfall der Hypophyse deren Funk- 
tion übernehmen. 


Hypophysen-Vorderlappen. 


Der erste, der eine Isolierung des Hormons des Hypophysen-Vor- 
derlappens vornahm, war der Amerikaner Robertson, der durch Trock- 
nung der Organe, Extraktion mit kochendem Alkohol und Fällung mit 
Äther eine Lipoidsubstanz gewinnen konnte, die etwa 0,7% des Ge- 
wichtes des frischen Vorderlappens ausmachte und auf 4 Stickstoff- 
atome 1 Atom Phosphor, im ganzen 1,40% Phosphor, enthielt. Dieses, 
als „Tethelin‘“ bezeichnete Produkt sollte bei weißen Mäusen Wachs- 
tumsbeschleunigung hervorrufen. Nachuntersucher haben diese An- 
gaben aber nicht bestätigen können. 

Robertson warf den Nachuntersuchern ungenaues Arbeiten vor und 
behauptete, ihre Produkte wären nicht rein. Er kündigte neue Versuche 
an, die aber bisher noch nicht erschienen sind, so daß die Angelegen- 
heit Tethelin wohl als abgeschlossen zu betrachten ist. 

Im Jahre 1920 wurde dann durch Versuche von amerikanischen 
Untersuchern, vor allem von Allen und Long und Evans, endgültig der 
Beweis erbracht, daß im Vorderlappenein wachstumsfördern- 
der Stojj enthalten ist. Die Versuche wurden zuerst an Kaulquappen 
und später von Uhlenhut am Axolotl durchgeführt. Schon durch Ver- 
jütterung von Vorderlappengewebe wird das Wachstum gefördert, viel 
stärker aber ist die Wirkung, wenn Vorderlappengewebe fransplantiert 
wird, oder wenn Vorderlappenauszüge injiziert werden. 

Als man diese Versuche auch auf die Warmblütler übertragen 
wollte, stellte sich heraus, daß die Fütterungsversuche negativ verliefen, 
wahrscheinlich, weil die peroral zugeführte Substanz schlecht resor- 
biert oder die wirksamen Stoffe im Magendarmkanal zersetzt werden. 
Evans und Long ist es dann neuerdings gelungen, bei intraperitone- 
alen Injektionen frischer Vorderlappenauszüge eine sehr starke Förde- 
rung des Wachstums zu erzielen. Hierdurch ist die Frage entschieden. 


Schon seit langem vermutete man, auf Grund klinischer Beobach- 
tungen, eineWechselbeziehung zwischenVorderlappenund 
Ovarium. Ich erwähnte vorhin das Krankheitsbild der Akromegalie 
der Frau, das als eine hyperhormonale Störung des Vorderlappens auf- 
zufassen ist. Bei dieser Akromegalie beobachtet man fast immer eine 
Amenorrhöe und Degenerationen im Ovarium. Die Amenorrhöe ist 
zweifellos die Folge einer ovulationshemmenden Wirkung des Vorder- 
lappensekretes. Diese Beobachtung wurde von Evans an Ratten nach- 
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geprüft. Es ergab sich, daß die Injektion von Vorderlappensubstanz in 
die Bauchhöhle die Ovulation und die Brunstzyklen hemmt. 

Ganz anders ist die Wirkung von Vorderlappenhormon in der 
Zeit vor der Geschlechtsreife. Zondek und Aschheim haben 
diese Wirkungen eingehend studiert. Wenn man ganz jungen infan- 
tilen weiblichen Mäusen oder Ratten Vorderlappengewebe implantiert, 
so bildet sich sehr rasch eine frühzeitige Geschlechtsreife aus. Die 
Tiere werden brünstig, der Scheidenschlauch bildet sich um, der Uterus 
wird stark vergrößert und im Sekret finden sich die für die Brunst 
charakteristischen Epithelschollen. Die Eierstöcke vergrößern sich 
ebenfalls bis auf das Zehn- bis Fünfzehnfache und enthalten bis an 100 
große Follikel. Sehr interessant ist es, daß diese Wirkungen beim 
kastrierten Tier fehlen. Das Vorderlappenhormon ruft also nicht un- 
mittelbar die Brunsterscheinungen hervor, sondern es wirkt anregend 
auf die Ovarien. Die Tätigkeit des Ovariums wird also reguliert vom 
Vorderlappen, oder wie Zondek es ausdrückt, der Hypophysenvor- 
derlappenist der Motor der Sexualjunktion. 

Auch bei alten Mäusen, deren Ovarfunktion längst soweit erloschen 
ist, daß keine Brunsterscheinungen mehr auftreten, wird durch Vorder- 
lappentransplantation die Follikelreifung wieder von neuem in Gang 
gesetzt. 

Ich erwähnte schon, daß — im Gegensatz zu dem eben Gesagten — 
beiausgewachsenen Tieren die Zufuhr großer Mengen von Hormon 
hemmend auf die Follikelreifung wirkt. Da nun bei schwangeren 
Tieren die Ovulation sistiert, war die Erwartung berechtigt, daß bei 
diesen Tieren große Mengen von Vorderlappenhormon produziert wer- 
den. Das ist in der Tat der Fall. Der Kliniker kennt auch schon lange 
die Tatsache, daß in der Schwangerschaft die Hypophyse vergrößert ist. 

So sehen wir, welch wunderbarer Regulationsmechanismus die Tä- 
tigkeit des Ovariums beherrscht. Der Beginn wird durch den Hypo- 
physenvorderlappen ausgelöst. Tritt Befruchtung ein und wird damit 
eine Ovulation während der Schwangerschaft überflüssig, dann entsteht 
sofort eine erhöhte Hormonproduktion, die — im Gegensatze zum Be- 
ginne des Hormoneinflusses — die Ovulationstätigkeit des Ovariums 
zum Stillstand bringt. Diese vermehrte Hormonausschüttung wurde von 
Zondek und Aschheim zum Nachweis der Schwangerschaft benützt. 

Weiterhin konnte Zondek zeigen, daß diese Wirkung des Hypo- 
physenvorderlappens durchaus nicht auf die Weibchen beschränkt ist. 
Auch bei infantilen männlichen Tieren tritt nach Vorderlappenimplan- 
tation eine frühzeitige Geschlechtsreife ein: Reife Spermatozoen er- 
scheinen, die sekundären Geschlechtsmerkmale werden frühzeitig aus- 
gebildet. Auch diese Wirkung fehlt bei kastrierten Tieren. 

Ferner hat sich gezeigt, daß das Hormon art- und geschlechts- 
unspezifisch ist. Vorderlappen männlicher Tiere rufen beim Weib- 
chen genau die gleichen Erscheinungen hervor, wie die des gleichen 
Geschlechtes, ebenso wirken artfremde Transplantate. 

Die Wirkung des Hypophysen-Vorderlappenhormons, eine früh- 
zeitige Reife-Entwicklung der infantilen Maus herbeizuführen, ist von 
Zondek und Aschheim zu einem Testverfahren ausgebaut worden, das 
ihnen gestattete, mit Erfolg an die /solierung des Hormons zu 
gehen. Diejenige Menge von Vorderlappensubstanz, die gerade die 
Brunsterscheinungen bei der infantilen Maus auslöst, wird als eine 
„Mäuseeinheit‘“ bezeichnet. 
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Hypophysen-Hinterlappen. 


Im Gegensatz zum Vorderlappen, dessen Wirkungen man erst in 
allerletzter Zeit kennen gelernt hat, ist der Beginn der Forschungen 
über den Hinterlappen schon älteren Datums, vor allem deshalb, weil 
es gelang, die Wirkungen des Hinterlappenhormons durch einen ein- 
fachen und kurzfristigen Versuch zu kontrollieren. 


Schon frühzeitig kannte man die Wirkung des Hypophysenhinter- 
lappens auf den Uterus. 1906 beschrieb der Amerikaner Dale die Wir- 
kung von Hinterlappenauszügen auf dem isolierten Uterus des jung- 
fräulichen Meerschweinchens. Diese Wirkung wurde zu einer Eichungs- 
methode ausgebaut. So exakt dieses Eichungsverfahren auch sein mag, 
so erhält man doch mit ihm keine absoluten Zahlen. Man hat darum 
versucht, die Wirkung des Hormons mit der des Histamins zu ver- 
gleichen, dessen Wirkung auf die glatte Muskulatur bekannt war. Man 
hat eine Zeitlang sogar geglaubt, daß das Histamin mit dem Hinter- 
lappenhormon identisch ist, (Formel für Histamin 
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denn aus dem Hinterlappengewebe läßt sich diese Substanz in reich- 
licher Menge isolieren. Aber es stellte sich später heraus, daß die Wir- 
kungen des Histamins doch erheblich von denen der Hinterlappenaus- 
züge abweichen. Neuerdings ist nun einwandfrei nachgewiesen, daß 
das frische Hinterlappengewebe ganz frei von Histamin ist, daß dieses 
erst beim Stehen oder beim unzweckmäßigen Verarbeiten des Hinter- 
lappens entsteht. . 


Man hat versucht, für Eichungszwecke von der Hypophyse selbst auszugehen, 
und sich jetzt fast allgemein auf ein Standardpräparat geeinigt, das man als ein 
Trockenpulver, durch Behandeln der Hinterlappen mit Azeton, gewinnt. Da be- 
sonders Voegtlin in Amerika sich um die Einführung dieses Standardpräparates sehr 
verdient gemacht hat, gibt man jetzt die Wirkung des Hinterlappenhormons in 
„Voegtlin-Einheiten‘ an. Man versteht darunter einen Hypophysenhinterlappen- 
extrakt, der so eingestellt ist, daß 1 ccm die gleiche Wirkung hat wie 0,5 mg 
eines entfetteten, getrockneten und pulverisierten Hinterlappens einer Katze, der 
nach einer bestimmten Vorschrift verarbeitet worden ist. 


An Versuchen, das Hormon aus dem Hinterlappen zu isolieren, hat es na- 
türlich nicht gefehlt. Ich übergehe die älteren Isolierungsversuche. In neuerer 
Zeit war am weitesten gekommen Abel und seine Mitarbeiter. Nach ihrer Me- 
thode werden die feingemahlenen Drüsen möglichst schnell mit Salzsäure und 
Sublimat zu einem Kuchen zusammengepreßt, der dann in komplizierter Weise 
durch: die verschiedensten Fällungen mit Tannin, Phosphorwolframsäure und 
Pikrinsäure gereinigt wird. Die auf diese Weise erhaltene Substanz gibt eine kri- 
stallisierte Verbindung mit Weinsäure. Dieses Tartrat erwies sich schon in den 
kleinsten Quantitäten als äußerst wirksam. Abel nannte es Substanz A. Daneben 
gewann er noch 2 Substanzen B und C, die aber keine für die Hypophyse spe- 
zifischen Wirkungen zeigten. Substanz C ist Histamin, von dem ich schon er- 
wähnte, daß es mit dem Hormon nicht identisch ist. Substanz B ist eine Albumose, 
die keine charakteristischen Wirkungen zeigte. Neben der spezifischen Wirkung 
auf den Uterus zeigte das Abelsche Tartrat noch eine zweite Wirkung: es bewirkt 
eine Blutdrucksteigerung. Vor kurzem (1928) ist es Kamm und Mitarbeitern ge- 
lungen, zwei Stoffe aus dem Hinterlappen darzustellen, von denen der eine vor- 
wiegend auf den Uterus, der andere vorwiegend auf den Blutdruck wirkt. Die 
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Forscher haben die Trennung im Prinzip durch Auflösen in Eisessig und Aus- 
fällen mit Äther erreicht, Der Hauptanteil der wiferuswirksamen Substanz bleibt 
in Lösung, während die blutdruckwirksame Substanz mit Äther gefällt wird. Die 
uteruserregende Substanz wird «-Hypophamin genannt oder Oxytokin, die blut- 
drucksteigernde B-Hypophamin oder Vasopressin. Die reinsten Präparate seiner 
Uterussubstanz wirken etwa 200 mal stärker, als das Voegtlin-Trockenpulver auf 
den Uterus. Ein Teil des Voegtlin-Pulvers auf 50 Millionen Teile Spülflüssigkeit 
gibt noch eine uteruskontrahierende Wirkung. Mithin liegt die Schwelle für das 
reinste Oxytozin-Präparat unter einer Verdünnung von 1:10 Milliarden. 


Die uteruserregende Wirkung des Hinterlappenhormones hat na- 
mentlich in der Geburtshilfe als wehenstärkendes Mittel große Bedeu- 
tung erlangt. Gegen Ende der Schwangerschaft läßt sich durch Pi- 
tuitrin oder Hypophysin, wie man das Hinterlappenhormon ge- 
nannt hat, die Geburt in Gang bringen. Die Gravidität sensibilisiert 
direkt den Uterus für das Hypophysenhinterlappenhormon. 


Auch auf die glatte Muskulatur anderer Organe wirkt die Hinter- 
lappensubstanz erregend, so auf die Muskulatur der Harnblase 
und der Gallenblase. Die Wirkung auf die Gallenblase wird in der 
von Bergmannschen Klinik zu therapeutischen Zwecken benutzt, um 
eine Entleerung zu bewirken. Die Wirkungen des Hinterlappenhor- 
mones auf den Kreislauf sind nach allen Richtungen, namentlich in 
Tierversuchen, eingehend untersucht worden. Auf die Einzelheiten 
dieser Befunde kann ich hier nicht näher eingehen. Beim Menschen tritt 
nach der intravenösen Einspritzung kleiner Mengen von Hinterlappen- 
auszügen sofort eine Leichenblässe der Haut auf, die wohl sicher auf 
eine Verengerung der Hautkapillaren zurückzuführen ist. 


Eine dritte, sehr interessante Wirkung des Hinterlappenhormones 
ist die Beeinflussung der Diurese. Schon im Jahre 1895 beob- 
achtete man eine diuretische Wirkung an Tierversuchen. Es ist seit- 
dem viel Arbeit an die Aufklärung dieser Verhältnisse gewendet wor- 
den, ohne daß es bisher gelungen ist, einen einheitlichen gesicherten 
Standpunkt zu gewinnen. 


Fasse ich die Wirkungen des Hinterlappenhormons zusammen, so 
ergibt sich 
1. die erregende Wirkung auf die glatte Muskulatur, speziell auf 
den Uterus, 
2. die blutdrucksteigernde Wirkung, 
3. die Wirkung auf die Diurese. 


Untersucht man die Wirksamkeit von Auszügen aus dem Z wi- 
schenlappen, so beobachtet man, daß diese Auszüge eine starke 
Wirkung auf die farbstofftragenden Zellen der Froschhaut 
besitzen. Man hatte diese Wirkung früher allgemein dem Hinterlappen 
zugeschrieben, als man noch keine sorgfältige Trennung des Hinter- 
lappens vom Zwischenlappen vornahm. Neue amerikanische Versuche 
am Rochen, der nur einen Zwischenlappen und keinen Hinterlappen be- 
sitzt, haben eindeutig gezeigt, daß die Wirkung auf die farbstofftragen- 
den Zellen der Froschhaut nur dem Zwischenlappengewebe zukommt. 
Diese Auszüge zeigten auch keine blutdrucksteigernde und nur eine sehr 
geringe Wirkung auf den Uterus. Ob diese Substanz irgendwelche 
Wirkungen im Warmblüterorganismus ausübt, ist noch unbekannt. 
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Man hat sich schon frühzeitig die Frage vorgelegt, wie der Hinter- 
lappen, der doch aus Nervengewebe besteht, ein Hormon (im engeren 
Sinne) produzieren kann. Herring hat auf Grund einer histologischen 
Untersuchung kürzlich festgestellt, daß dies nach seiner Ansicht auch 
gar nicht der Fall ist, sondern daß alle Hormone im Vorderlappen 'er- 
zeugt werden, vielleicht auch im Zwischenlappen, und daß die für den 
Hinterlappen als charakteristisch festgestellten Hormone hier nur eine 
Umwandlung erfahren. Hierüber müssen allerdings erst weitere 
Untersuchungen Klarheit schaffen. 

Eine zweite Frage war: auf welche Weise gelangt das Hormon 
in den Körper? Das vom Vorderlappen produzierte Hormon wird aller 
Wahrscheinlichkeit nach in das Blut abgegeben. Für die Hinterlappen- 
hormone scheint sicher zu sein, daß sie durch den Hypophysenstiel 
in den Liquor cerebrospinalis gelangen und von dort in den Körper 
verteilt werden. 


Keimdrüsen. 


Die ersten Hinweise für eine Bedeutung der Keimdrüsen für die 
geschlechtliche Differenzierung der physischen und psychischen Eigen- 
schaften höherer Organismen wurde von den Tierzüchtern schon in den 
ältesten Zeiten durch die Kastration gewonnen. Die Wildheit der 
Tiere wird gemindert. Sie werden für stetige Arbeitsleistung geeigneter 
und durch den Fettansatz als Nahrungsmittel wertvoller. 

Der erste, der wissenschaftliche Tierversuche anstellte und damit 
die Lehre von der hormonalen Beeinflussung des Körpers begründete, 
war der Göttinger Physiologe Berthold, der im Jahre 1849 seine Unter- 
suchungen an sechs Hähnen mitteilte, denen er die Hoden entfernt 
hatte, und bei denen er die Ausfallserscheinungen beschrieb. Er zeigte 
auch, daß er diese Ausfallserscheinungen durch Transplantationen wieder 
rückgängig machen konnte. 

40 Jahre lang fanden diese Beobachtungen keine Beachtung. Der 
Beginn einer Forschung datiert erst vom Jahre 1889, als Brown-Sequard 
seine aufsehenerregenden Selbstversuche der Pariser Akademie mitteilte. 
Der damals 72jährige Forscher hatte sich selbst Hodenextrakte ein- 
gespritzt und dabei schon in wenigen Tagen eine Verjüngung feststellen 
können. Es folgten dann eine große Reihe von Versuchen, die alle 
negativ verliefen. Erst im Jahre 1910 glückte es Steinach und Sand, 
Hodentransplantationen an Ratten durchzuführen. Wenn auch heute 
diese Untersuchungen schon zu einem gewissen Abschluß gekommen 
sind, so kann man über die chemische Natur doch noch nichts aussagen. 
Im Jahre 1895 ging man daran, die gewonnenen Erfahrungen auch auf 
den weiblichen Organismus zu übertragen. Knauer war der erste, der 
eine erfolgreiche Transplantation eines Eierstockes vornahm. In den 
letzten Jahren ist man in der chemischen Erforschung des weiblichen 
Sexualhormons sehr viel erfolgreicher gewesen. Namentlich sind es 
die Forschungen von Zondek und von Laqueur, denen es gelungen ist, 
das wirksame Prinzip darzustellen. 

Ich beginne zuerst mit den Schilderungen der hormonalen Wir- 
kungen der weiblichen Keimdrüse. 

Man hat natürlich versucht, auch bei den niederen Tieren eine 
hormonale Funktion der Keimdrüsen festzustellen. Durch einen grund- 
legenden und absolut beweisenden Versuch von Meisenheimer am 
Schwammspinner, einem Schmetterling, steht fest, daß die Keimdrüsen 
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bei den Insekten keine innersekretorischen Aufgaben zu erfüllen haben. 
Bei diesem Schmetterling ist die Keimdrüse schon im Raupenstadium 
vollständig differenziert, lange bevor die äußerlich sichtbaren sekun- 
dären Geschlechtsmerkmale auftreten. Die sekundären Merkmale sind 
sehr ausgeprägt. Das Weibchen hat große weiße Flügel, das Männchen 
ist klein und hat braune Flügel. Eine Kastration hat keinen Einfluß. 
Transplantiert man den kastrierten Tieren eine hetero-sexuelle Keim- 
drüse, so stellt man ebenfalls keinerlei Beeinflussung fest. Ja selbst, 
wenn man dem kastrierten Tier, dem eine hetero-sexuelle Keimdrüse 
implantiert worden ist, die Flügel entfernt, und es zu einer Regeneration 
kommen läßt, werden immer wieder die dem ursprünglichen Geschlecht 
entsprechenden Flügel regeneriert. Damit ist bewiesen, daß die Keim- 
drüsen bei den Insekten keine inkretorischen Funktionen zu erfüllen 
haben. Dagegen ist dies bei allen Wirbeltieren der Fall. 

Follikel, die nicht zur Reife kommen, bilden sich zurück. Diese 
Atresien sind von denen der geplatzten Follikel verschieden. Es bilden 
sich keine gelben Körper, sondern Gewebswucherungen, die sogenannten 
interstitiellen Zellen, die regellos eingebettet sind. Diese Zellen wurden 
früher als Pubertätsdrüse bezeichnet. Ob sie für die Hormonproduktion 
verantwortlich zu machen sind, ist noch nicht bewiesen. 


Entfernung der Ovarien. 


1. Vor der Geschlechtsreife, im jugendlichen Alter, tritt Entwick- 
lung zu einem Normaltyp auf, der in der Form den männlichen Ka- 
straten gleicht. Die sekundären Geschlechtsmerkmale sind unter- 
entwickelt und alle zyklischen Vorgänge an den Geschlechtsorganen 
fallen aus. 

2. Kastration in der Zeit der Geschlechtsreife. Es tritt sehr bald 
Rückbildung der Geschlechtsorgane zur infantilen Form ein. 

3. Eine Kastration am Ende der Schwangerschaft ist auf die Geburt 
ohne Einfluß. Damit ist der Beweis geliefert, daß andere Gewebe eine 
Atrophie der Geschlechtsorgane verhindern müssen. 


Transplantation von Ovarien. 


Nach einer gelungenen Transplantation verschwinden alle Folgen 
der Kastration oder sie bleiben aus. Die Überpflanzung eines Eier- 
stockes auf ein normales, nicht kastriertes Tier ist ohne Einfluß. 

Steinach überpflanzte als erster Ovarien jugendlicher Ratten in 
senile Rattenweibchen, worauf die Geschlechtsinstinkte zurückkehrten. 
Damit ist der Beweis erbracht, daß alte atrophierte Geschlechtsorgane 
wieder funktionstüchtig werden können. Ob es sich dabei um eine 
echte Verjüngung der Zellelemente handelt, ist noch nicht einwandfrei 
bewiesen. 


Ovarauszüge. 


Durch diese Versuche war bewiesen, daß die Eierstöcke ein Hormon 
produzieren. Für die chemische Gewinnung des Hormons war, wie ich 
schon des öfteren betont habe, unbedingt die Kenntnis eines Test- 
objektes notwendig. Der Anstoß für eine brauchbare Nachweismethode 
ging von anatomischer Seite aus. Man hatte nämlich beobachtet, daß 
parallel mit dem Auftreten der Brunst in charakteristischer Weise Ver- 
änderungen im Scheidenepithel auftreten. So konnte man also durch 
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einen einfachen Scheidenausstrich die gerade vorliegende Etappe im 
Ablauf des zyklischen Geschehens feststellen. Auf dem Höhepunkt der 
Brunst verschwinden die kernhaltigen Leukozyten aus dem Vaginal- 
sekret und es treten ausschließlich kernlose Plattenepithelien auf. Die 
kleinste Menge von Ovarialhormon, die gerade imstande ist, bei der 
kastrierten Maus diese Veränderungen hervorzurufen, wird — wie schon 
früher erwähnt — von Zondek und Aschheim als eine Mäuseeinheit 
(M.E.) bezeichnet. Das Verfahren kann natürlich keine absolut exakten 
Werte geben. Man rechnet vielleicht noch zu optimistisch mit einer 
Fehlergrenze von 20—25%. Mit dem so gewonnenen Testverfahren 
ist es Zondek dann auch gelungen, das Ovarialhormon zu isolieren. 
Man hat schon früher versucht, es darzustellen, ohne aber dabei zu 
einem einheitlichen Körper zu gelangen. Zondek gelang es zuerst, 
das Hormon in reiner wässeriger Lösung darzustellen. 
Er gewann es aus dem Follikelsaft. Nach dem Enteiweißen erhielt 
er durch Behandeln mit fettlösenden Mitteln Fraktionen, denen er mit 
verdünnter Essigsäure das Hormon entreißen und es in eine klare 
wässerige Lösung überführen konnte, Diese Lösung kommt unter dem 
Namen „Follikulin“ in den Handel. Über die chemische Struktur kann 
man noch nichts aussagen. Neuerdings hat man festgestellt, daß das 
Ovarialhormon in großen Mengen im Harn schwangerer Frauen vor- 
kommt, so daß man heute bei der Darstellung fast ausschließlich vom 
Harne ausgeht. In ganz ähnlicher Weise gelang es dann auch Laqueur, 
das Hormon in wässeriger Lösung darzustellen und es unter dem Namen 
„Menformon“ in den Handel zu bringen. 

Man hat sich wiederholt die Frage vorgelegt, welche Teiledes 
Ovariums dieHormonproduktion auszuführen haben, ob 
nur ein einziges Hormon produziert wird, oder ob die Wirkungen 
mehreren Hormonen zuzuschreiben sind. 

Eine besonders von Steinach und von Lipschütz auf Grund histo- 
logischer Befunde vertretene Theorie glaubt, daß die Hormonproduktion 
hauptsächlich dem interstitiellen Gewebe zukommt. Neuere Unter- 
suchungen scheinen aber dieser Theorie zu widersprechen. 

Absolut sichergestellt ist dagegen, daß dasjenige Hormon, das die 
Brunst auslöst, in erster Linie aus dem Follikel stammt. Man hat näm- 
lich festgestellt, daß bei Kühen, bei denen dauernd eine Follikelzyste 
vorhanden war, sich auch eine dauernde Brunst einstellte. Ebenso kann 
man bei Mäusen durch Dauerinjektionen eine Dauerbrunst erzeugen. 
Beim Menschen ist bewiesen, daß der Fortfall des Hormons eine Men- 
struation auslöst. Injiziert man Frauen einige Tage lang Hormon und 
setzt dann die Injektion ab, so beobachtet man einige Tage darauf eine 
typische Menstruationsblutung. Die Menstruation ist also physiolo- 
gischerweise die Folge eines Nachlassens der Follikelsekretion. Nach 
den ersten Angaben von Allen und Doisy sollte das Follikelhormon 
keine Wirkung auf das Wachstum des Uterus haben. Durch neuere 
Versuche von Zondek und von Laqueur ist aber einwandfrei bewiesen 
worden, daß die Größe des Uterus nach Hormoninjektionen sehr er- 
heblich zunimmt. 


Corpus luteum. 


Auch der gelbe Körper ist an den Hormonwirkungen des Eier- 
stockes beteiligt, und zwar in einer Art, die der Follikelflüssigkeit nicht 
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zukommt. Durch seine Einwirkung gewinnt die Uterusschleimhaut die 
Fähigkeit, das befruchtete Ei zu fixieren und zur Entwick- 
lung zu bringen. Wenn man nämlich beim Kaninchen einige Tage 
nach der Befruchtung das Corpus luteum entfernt, so wird das Ei nicht 
eingebettet, und die Schwangerschaft bleibt aus. Außerdem zeigt das 
bisher freilich noch hypothetische Hormon des Corpus luteum auch eine 
weitere Wirkung auf die Eireifung. Es ist der Tierzüchterei lange 
bekannt, daß bei Kühen ein langes Bestehen des Gelbkörpers vorkommt. 
Die Tiere sind zu dieser Zeit vollkommen steril. Zerstört man aber 
diese Gelbkörper, so kommt es innerhalb von 3—4 Tagen zu einer 
neuen Ovulation, die Sterilität ist aufgehoben. Diese Tatsache stimmt 
gut mit der Beobachtung überein, daß man in der Schwangerschaft, wo 
jede Ovulation ruht, ein mächtig ausgebildetes Corpus luteum findet. 


Plazenta. 


Man hat schon lange vermutet, daß auch die Plazenta hormonale 
Funktionen zu erfüllen hat. Ich erwähnte vorhin, daß eine Eierstock- 
entfernung in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft keinen Einfluß 
auf die Geburt hat. Daß also die Atrophie der Geschlechtsorgane durch 
ein anderes Gewebe verhindert wird. Man weiß heute, daß die Plazenta 
dafür verantwortlich zu machen ist. Welche Wirkungen beobachtet man 
an Plazenta-Auszügen ? 

Nach Injektionen ebenfalls Schollenstadiumin der Vagina, 
aber bei dauernder Zufuhr geht diese Wirkung verloren, zum Unter- 
schied von dem Follikelhormon. 

2. Eine mächtige Wachstumswirkung auf den Uterus, die 
Tuben und die Milchdrüse. 

Man hat gerade die nach der Geburt auftretende Milchsekretion 
mit der Plazenta in Verbindung gebracht. Es wäre denkbar, daß die 
Milchproduktion die Folge des Ausfalles der Plazentahormone ist, so 
wie die Menstruation zweifellos auf ein Nachlassen der Follikelhormon- 
produktion zurückzuführen ist. 

3. Endlich ist in der Plazenta auch ein die Sterilität bewirken- 
der Stoff vorhanden. Auszüge aus der Plazenta machen die Tiere 
für die Dauer der parenteralen Zufuhr steril. 

Es ist noch nicht endgültig entschieden, ob alle diese Stoffe in der 
Plazenta produziert oder ob sie hier nur gespeichert werden. 


* 


So wichtige Tatsachen auch bisher erforscht werden konnten, sehen 
wir doch überall noch große Unsicherheit. So steht z. B. noch nicht 
einwandfrei fest, ob die Sexual-Hormone auch außerhalb der Ge- 
schlechtssphäre eine Wirkung ausüben. Auch die sehr wechselnden 
Befunde zu den anderen Hormonorganen sind zu beachten. Erwähnen 
muß ich noch, daß man auch aus pflanzlichen Keimlingen, aus 
Blüten, aus Hefe, aus Mehl und aus Reis Auszüge gewinnen konnte, 
die auf das Scheidenepithel ebenso einwirken, wie das Follikelhormon. 
Ob diese Stoffe untereinander oder mit dem Follikelhormon identisch 
sind, steht noch dahin. 

Schließlich noch eine Bemerkung über ein für die Ovar- 
funktion unentbehrlich sein sollendes Vitamin, das soge- 
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nannte Fortpflanzungsvitamin oder Vitamin E. Nach Verfütterung von 
Nahrung, die alle bisher bekannten Vitamine A—D in genügender 
Menge enthält, aber des Vitamin E ermangelt, tritt bei Weibchen, bei 
sonst ungestörtem Wohlbefinden, Unfruchtbarkeit ein. Wohl ist die 
Entwicklung der Eier und die Implantation ungestört, doch tritt ein 
vorzeitiger Fruchttod ein. Die Existenz dieses Vitamins, das im Ge- 
müse reichlich vorhanden sein soll, steht aber noch nicht einwandfrei fest. 


Männliche Keimdrüse. 


Bevor ich die hormonalen Wirkungen der männlichen Keimdrüse 
darlege, möchte ich ganz kurz auf die wichtigsten Zellelemente des 
Hodens eingehen. Der Hoden besteht aus einem bindegewebigen 
Gerüst, in das die Samenkanälchen eingelagert sind. In dem Binde- 
gewebe liegen zwischen den Samenkanälchen die „Zwisch enzellen“, 
nach ihrem Entdecker Zeydigsche Zwischenzellen genannt. Der Epithel- 
belag der Hodenkanälchen besteht aus den Samenzellen und den Sertoli- 
schen Stützzellen. 

Man hat sich schon frühzeitig die Frage vorgelegt, welche Zell- 
elemente des Hodens für die innersekretorische Funktion des Hodens 
verantwortlich zu machen sind. ‚Im wesentlichen stehen sich zwei Lager 
gegenüber. Die einen sagen, die Zeydigschen Zwischenzellen sind die 
Hormonproduzenten, die anderen behaupten, daß die Keimzellen selbst 
nur diese Tätigkeit besitzen. Der Kampf ist durchaus noch nicht ent- 
schieden. Es ist sehr interessant zu verfolgen, in welcher Weise man 
von beiden Seiten immer neue Versuche anstellt, um einen endgültigen 
Beweis zu erbringen. 

Bei nichtdomestizierten warmblütigen Tieren pflegt die geschlecht- 
liche Tätigkeit jahreszeitlichen Schwankungen unterworfen zu sein. 
Entsprechend diesen Schwankungen, finden sich auch Veränderungen 
im Hodengewebe. Die Hodenmasse nimmt bei einzelnen Tieren in der 
Brunstzeit enorm zu, bis auf das Tausendfache. Man hoffte nun, bei 
diesen Tieren den Anteil der einzelnen Gewebsarten zur Zeit der 
Schwankungen festzustellen. Obgleich eine große Zahl von Unter- 
suchern um die Klärung der Frage bemüht war, hat man doch kein 
einheitliches Bild gewinnen können. Die einen beobachteten, daß be- 
sonders die Zwischenzellen sehr an Masse zunehmen, während andere 
sich von dem Gegenteil überzeugen mußten. Sie fanden die Keimzellen 
vermehrt, dagegen kaum die Zeydigschen Zwischenzellen. 

Man studierte dann den Hodenaufbau bei Kryptorchismus. Bei der 
größten Mehrzahl der Säugetiere verläßt der Hoden noch während des 
intrauterinen Lebens die Bauchhöhle. Bleibt diese Hodenverlagerung 
in das Skrotum aus, liegt also Kryptorchismus vor, so beobachtet man 
eine weitgehende Degeneration des samenbildenden Gewebes, während 
die Sertolischen Stützzellen und die Zeydigschen Zellen erhalten sind. 
Solche Individuen sind meist steril, aber die sekundären Geschlechts- 
merkmale sind vollkommen ausgebildet, so daß man den Schluß ziehen 
kann, daß die Zeydigschen Zellen oder die Sertolischen Stützzellen das 
männliche Geschlechtshormon liefern könnten. 

Namentlich Steinach, der die Auffassung vertritt, daß die Leydig- 
schen Zellen die Hormonproduzenten sind, hat durch neue Versuche die 
Richtigkeit seiner Hypothese zu beweisen versucht. Durchtrennt man 
oder unterbindet man den Samenleiter, so degenerieren die Keimzellen, 
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während die Leidygschen Zellen erhalten bleiben, ja sogar noch an 
Masse zunehmen sollen. Bei dieser Unterbindung, die als Steinachsche 
Operation wiederholt nachgeprüft worden ist, bemerkt man keine Ab- 
nahme der sekundären Geschlechtsmerkmale und des Geschlechts- 
dranges. Steinach hat hieraus geschlossen, daß die ZLeidygschen Zellen 
es sein müssen, die das Hormon produzieren. Nun ist an der hormo- 
nalen Leistungssteigerung nach Samenstrangunterbindung allerdings 
nicht mehr zu zweifeln. Aber andere Untersucher sagen, es sind nicht 
die Leidygschen Zellen, die das Hormon produzieren, sondern durch 
den Zerfall der Keimzellen wird viel Hormon frei, das dann resor- 
biert wird. 

Auch die Wirkung der Röntgenstrahlen hat man zur Entscheidung 
der strittigen Frage herangezogen. Durch Röntgenstrahlen werden die 
Keimzellen geschädigt, während die Zwischenzellen an Masse bedeutend 
zunehmen. Dabei wird die Fertilität vernichtet, nicht aber die Aus- 
bildung der Geschlechtsmerkmale oder der Geschlechtstrieb beein- 
trächtigt. Auch dieser Versuch konnte nicht die Entscheidung bringen. 
Es gelingt nämlich nicht, das Keimgewebe restlos zu zerstören. Immer 
bleiben kleine Teile des Keimgewebes erhalten, so daß man einwenden 


kann, daß diese kleinen Reste die notwendigen Hormone produzieren 
können. 


Eine endgültige Entscheidung wird wohl erst dann zu erbringen 
sein, wenn man die Wirkungen des männlichen Sexualhormons quanti- 
tativ messen kann. 


Ebenso entscheidend wichtig ist die Kenntnis eines Testverfahrens 
auch für die Darstellung und Isolierung des Hormons. Bisher kann man 
über die Chemie desselben noch nichts aussagen. Es ist dem Greifs- 
walder Physiologen Wrede gelungen, aus dem Sperma eine Substanz 
zu isolieren, „Spermin‘ genannt, von folgender Formel 


NH, - (CHs); - NH - (CH,)a - (CHa)3; © NH2 
Man hat ursprünglich geglaubt, daß das Spermin das gesuchte Hormon 
wäre. Es hat sich aber herausgestellt, daß diese Substanz nur von ge- 
ringer pharmakologischer Wirkung ist, so daß heute feststeht, daß das 


Spermin nicht das Hormon ist. Auch eine zweite, aus dem Hoden 
isolierte Base „Spermidin‘ von der Formel 

Cı Hi N3 
ist sicher nicht das Hormon. 

Loewe behauptet neuerdings, ein wirksames Hodenhormon ge- 
funden zu haben. Seine Angaben konnten aber bisher nicht nachge- 
prüft werden, weil er die Angabe seiner Prüfungsmethode verschweigt. 

Die optimistischen Berichte über die verjüngende Wirkung von 
Hodenextrakten, die mit den Selbstversuchen von Brown-Séquard be- 
gannen, sind meist übertrieben, recht kritiklos durchgeführt und be- 
ruhen vorwiegend auf Suggestion. Der einzige einwandfreie Versuch 
über die Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit nach Injektion 
von Hodenauszügen stammt von Zoth und Pregl, die Hantelstemm- 
versuche machten und feststellten, daß nach Injektion von Hoden- 
extrakten ihre Armmuskeln mehr leisteten. 

Wenn alle diese Versuche mit Extrakten vorsichtig zu bewerten 
sind, so sind die Transplantationsversuche durchaus einwandfrei. Ich 
erwähnte schon, daß im Jahre 1910 Steinach es als erstem glückte, 
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eine Transplantation an Ratten durchzuführen. Diese Hodenüber- 
tragungen auf kastrierte Tiere sind seitdem von zahlreichen Nachunter- 
suchern wiederholt worden, und es zeigte sich immer eine Bestätigung 
der Befunde Steinachs: Die Atrophie der Geschlechtsorgane bleibt aus, 
das Haarkleid behält seinen männlichen Typus, die Geschlechtsinstinkte 
bleiben erhalten und die Tiere werden von den Weibchen nicht mehr 
wie normale Kastraten zurückgewiesen. 

Auch die Übertragung eines artfremden Hodens ist geglückt. Die 
erste Transplantation dieser Art wurde im Jahre 1913 ausgeführt. Seit- 
dem ist dieser Eingriff wiederholt ausgeführt worden, so daß an einem 
Erfolg dieser Substitutionstherapie nicht mehr zu zweifeln ist. 

Die Versuche, kastrierte Tiere wieder geschlechtstätig zu machen 
führten Steinach weiter auf das Problem der Verjüngung. Senilen 
Tieren wurden die Hoden geschlechtsreifer Tiere implantiert, in vielen 
Fällen hob sich der Allgemeinzustand und die Geschlechtsfunktionen 
der Tiere. Daß dieser Eingriff /ebensverlängernd wirkt, ist noch un- 
bewiesen. Es ist dies auch unwahrscheinlich, da nicht bekannt ist, daß 
Kastrierte eine kürzere Lebensdauer haben. ? 

Später schlug Steinach einen anderen Weg der Verjüngung ein. 
Er unterband bei alten impotenten Ratten die Samenstränge. Nach 
seiner Auffassung sollte die nun einsetzende Hypertrophie der Leydig- 
schen Zellen zu einer vermehrten Hormonabgabe führen. Tatsächlich 
zeigte sich in vielen Fällen eine erhebliche Besserung des Allgemein- 
befindens mit einer unverkennbaren Belebung des Geschlechtstriebes. 
Nur nimmt diese Wirkung sehr bald ab. 

Abschließend kann man sagen, daß es durch Hodenimplantationen 
wohl gelingt, eine verjüngende Wirkung zu erzielen, wie das nament- 
lich auch Vorono/f gezeigt hat, daß aber der Wert der Steinachschen 
Samenstrangunterbindung noch stark umstritten ist. 


Als man die Wirkungen der männlichen und weiblichen Keimdrüse 
studiert hatte, kam man schon frühzeitig auf den Gedanken, männlichen 
Tieren Eierstöcke einzupflanzen und umgekehrt. Alle diese Versuche 
haben eine ganze Reihe recht interessanter Einzelheiten ergeben, über 
die ich nur ganz kurz berichten kann. Steinach gelang es zuerst, bei 
Meerschweinchen derartige Zwittertiere zu erzeugen. Implantierte er 
einem Meerschweinchen Eierstocksgewebe, so wurde der männliche 
Genitalapparat vollständig ausgebildet, die Brustdrüsen dagegen 
nahmen die für säugende Weibchen. typische Beschaffenheit an. Das 
psychische Verhalten war durchaus bisexuell, so daß die ursprünglich 
männlichen Tiere, neben männlicher Geschlechtsaktivität, auch das Ge- 
schlechtsverhalten brünstiger Weibchen oder die Instinkte des für die 
Neugeborenen sorgenden Muttertieres zeigen konnten. Schließlich über- 
wiegt in der Regel der männliche Einschlag über den weiblichen. 

In derselben Richtung liegen die Versuche, die eine Umstimmung 
der Geschlechtsorgane herbeiführen. Implantiert man kastrierten Hüh- 
nern Hodengewebe, so bilden sich nach einiger Zeit Kamm, Bartlappen 
und Sporen wie beim Hahn aus. Die Tiere bekommen durchaus männ- 
liches Geschlechtsempfinden, sie sind von normalen Hähnen nicht zu 
unterscheiden. 

Überblickt man zusammenfassend unsere Kenntnisse über das 
männliche Sexualhormon, so läßt sich sagen, daß wir über die hormo- 
nalen Leistungen der Keimdrüse, namentlich durch die Arbeiten von 
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Steinach und Lipschütz, hinreichend orientiert sind, und daß die weitere 
Erforschung dieses Gebietes Aufgabe der physiologischen Chemie ist. 
Denn erst, wenn die Isolierung des männlichen Sexualhormons ge- 
lungen ist, werden wir eine weitere Klärung der noch schwebenden 
Fragen erwarten können. 


Nebenniere. 


Wie bekannt, bestehen die Nebennieren, jene halbmondförmigen 
Gebilde, die den oberen Nierenpol kappenförmig umfassen, aus zwei 
verschiedenen Anteilen: der Rinde und dem Mark. Obgleich .diese 
beiden Teile, die anatomisch ganz verschieden gebaut sind, unmittelbar 
zusammenliegen, so scheint doch zwischen den Funktionen der Rinden- 
zellen und denen der Markzellen keinerlei Abhängigkeit zu sein. Es 
liegen hier also etwa dieselben Verhältnisse vor, wie beim Vorder- 
lappen und Hinterlappen der Hypophyse, wie bei dem Epithelkörper- 
chen und der Schilddrüse, und wie bei den Zangerhansschen Inseln und 
denen den Bauchspeichel produzierenden Pankreaszellen. 


Nebennieren-Rinde. 


Ich berichte zunächst über die Funktionen der Nebennierenrinde. 
Den ersten Anstoß empfingen die Forschungen über die Nebenniere 
durch die vorzüglichen Beobachtungen des Londoner Klinikers Addison 
im Jahre 1855. Er beschrieb damals genau die Symptome der nach ihm 
benannten Krankheit und die regelmäßig dabei auftretenden Verände- 
rungen der Nebennieren. Diese Krankheit äußert sich zuerst in einer 
außergewöhnlich starken Ermüdung der Skelettmuskulatur und einer 
Abnahme der geistigen Funktionen. In den späteren Stadien findet man 
in der Regel tiefe Blutzuckerwerte und erniedrigte Blutdruckwerte. Ne- 
benbei tritt in der Haut eine bedeutende Pigmentvermehrung auf, so 
daß man diese Krankheit auch als Bronzekrankheit bezeichnet. 

Ein zweiter Symptomenkomplex, der bei Adenomen der Neben- 
nierenrinde vorkommt, wurde 1910 von dem französischen Kliniker 
Apert beschrieben. Bei jugendlichen Personen tritt eine frühzeitige Ge- 
schlechtsentwicklung ein, schon 3jährige Kinder zeigen vollständig aus- 
gebildete Geschlechtsorgane, die meist überdimensionale Formen an- 
nehmen. Bei Erwachsenen fällt ein starker Fettansatz und eine stärkere 
Behaarung auf (Hirsutismus). 

Die Addisonsche Krankheit ist als eine Unterfunktion der Neben- 
nierenrinde und der Apertsche Hirsutismus als eine Überfunktion auf- 
zufassen. 

Schon ein Jahr nach der Addisonschen Veröffentlichung wandten 
sich die Physiologen der Erforschung der Nebennierenrinde zu. Der 
erste war wiederum Brown-Séquard. Er erkannte, daß die Neben- 
nieren lebenswichtige Organe sind. Seine Angaben bestehen auch heute 
noch zurecht. Allerdings kann sogenanntes akzessorisches Rindenge- 
webe auch außerhalb der Nebennieren vorhanden sein und die Rinden- 
funktion übernehmen. 

Die Symptome der Nebennierenexstirpation äußern sich zuerst in 
einer zunehmenden Apathie der Tiere, ihre Bewegungen werden träge 
und steif, und der Tod tritt bald im Koma an Atemlähmung ein. Daß 
auch tiefergreifende Änderungen im Stoffwechsel auftreten, zeigt sich in 
einem Absinken des Grundumsatzes, der bis auf die Hälfte des Normal- 
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wertes sinken kann. Die starke Erniedrigung des Blutzuckers, die auch, 
wie schon erwähnt, bei der Addisonschen Erkrankung auftritt, kann 
heute noch nicht erklärt werden. Ebenso unerklärlich ist auch die starke 
Bluteindickung, die man fast immer beobachtet. 


Die Versuche, durch Nebennieren-Transplantation die Folgen der 
Exstirpation zu beseitigen, haben bisher wenig Erfolg gehabt. Die Rin- 
denzellen sind schon in ganz kurzer Zeit völlig degeneriert. 


Über die Nebennieren-Rindenfunktion sind in der letzten Zeit 
hauptsächlich zwei Theorien diskutiert worden: 


1. Entgiftungstheorie, 
2. Hormontheorie. 


Die Enteijtungstheorie stützt sich auf Versuche, in denen 
man eine vermehrte .Giftigkeit der Blutflüssigkeit nebennierenloser 
Tiere nachgewiesen hatte, und auf die Tatsache, daß nebennierenlose 
Tiere gegen Gifte abnorm empfindlich sind. Nach dieser Theorie 
nimmt man an, daß die Nebennierenrinde eine wichtige Rolle bei der 
Entgiftung schädlicher Stoffwechselprodukte zu erfüllen hat. Dabei 
bleibt die Frage offen, ob diese Entgiftung in den Nebennieren selbst 
oder in den Körperflüssigkeiten, unter dem Einfluß eines aus der Rinde 
stammenden Stoffes, sich vollzieht. Viele Untersucher bringen die 
Funktion der Nebennierenrinde mit ihren Lipoiden in Beziehung. Es ist 
seit langem bekannt, daß die Nebennierenrinde große Mengen von Li- 
poiden: Cholesterin, Cholesterinester, Phosphatide, speichern kann. 
Man hat sogar die Rinde als ein Zentralorgan des Lipoidstoffwechsels 
bezeichnet. Andererseits ist bekannt, daß das Cholesterin bei der Ent- 
giftung des Serums eine ausschlaggebende Rolle spielt. Die Analysen 
des Blutes nach Nebennierenextirpation haben aber noch keine ein- 
deutige Erklärung gebracht. Die Befunde sind sehr wechselnd. 


Hormontheorie. Selbstverständlich hat man wiederholt ver- 
sucht, durch Verfütterung von Nebenniere die Ausfallserscheinungen 
aufzuheben, doch ohne Erfolg. Etwas günstiger lautet der Bericht über 
den Einfluß von Rindenextrakten. Nach neueren, groß angelegten ame- 
rikanischen Versuchen scheint festzustehen, daß die Nebennierenrinde 
ein Hormon produziert, das die Muskel-Leistungsjähigkeit aufrecht er- 
hält, was mit der Erfahrung übereinstimmen würde, daß nach der Ex- 
stirpation zuerst eine Leistungsverminderung der Skelettmuskulatur 
auftritt. 

Die Amerikaner sind natürlich. dann sofort darangegangen, eine Iso- 
lierung des Hormons der Nebennierenrinde zu versuchen. Hartmann 
gelang zuerst die Darstellung eines Hormons, das eine geringe, aber 
doch deutliche Wirkung zeigte. Er extrahierte mit verdünnter Essig- 
säure, reinigte durch Dialyse und fällte mit Kochsalz aus. Er nannte 
dieses Hormon „Kortin“. In Deutschland hat Go/dzieher versucht, das 
Hormon zu gewinnen. Bei seiner Darstellung lehnte er sich an das 
Verfahren der Insulindarstellung an: Extraktion mit verdünnter Salz- 
säure, Ausfällung mit Kochsalz. Der Niederschlag wird in 70 prozenti- 
gem Alkohol gelöst, dann mit Amylalkohol gefällt und wieder mit 80- 
prozentigem Alkohol gelöst usw. Er nennt das Präparat „Interrenin“., 
Leider ist sein Präparat an ungeeigneten Tieren geprüft worden, so 
daß seine Ergebnisse einer nochmaligen Prüfung bedürfen. 
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Über die Nebennierenrinde, die, das möchte ich betonen, frei ist 
von Adrenalin, ist also bekannt: sie ist unbedingt lebensnotwendig. 
Ihre Wirkungen sind wahrscheinlich hormonaler Art. Die Hormone 
wirken in erster Linie auf die Skelettmuskulatur. Die Isolierungsver- 
suche stecken noch in den Anfängen. Ob die Nebennierenrinde ein 
Zentralorgan des Lipoidstofjwechsels und als solches 
wichtige Entgijtungsjunktionen im Organismus auszuführen 
hat, ist noch ungeklärt. 


Nebennieren-Mark. 


Schon lange, bevor man etwas von den pharmakologischen Wir- 
kungen der Nebenniere wußte, war bekannt, daß das Nebennieren-Mark 
einen Stoff von hoher chemischer Reaktionsfähigkeit enthält. Vulpian 
beschrieb 1856, daß das Nebennierenmark mit verdünnter Eisenchlorid- 
lösung eine Grünfärbung gibt. Einige Jahre später entdeckte Henle, 
daß die Zellen mit einer Lösung von Kaliümdichromat eine dunkel- 
braune Farbe annehmen. Es stellte sich dann heraus, daß auch andere 
Gewebe diese Bichromatreaktion geben, z. B. die Karotis-Drüse. Des- 
halb faßt man alle Zellen, die diese Reaktion geben, unter dem Sammel- 
begriff „chromajfines System“ zusammen. 

Diese leichte chemische Nachweisbarkeit war der Grund, daß die 
Darstellung des Adrenalins so frühzeitig gelang. Schon 1901 gelang 
es dem Amerikaner Aldrich und, unabhängig von ihm, dem Japaner 
Takamine, das Adrenalin rein darzustellen. Schon einige Jahre später, 
1904, wurde durch die Synthese die Konstitution sichergestellt. 

Die Darstellung ist sehr einfach: Man extrahiert das zerkleinerte 
Gewebe in der Siedehitze mit verdünnter Essigsäure, versetzt das ein- 
geengte Filtrat mit Alkohol und setzt unter Sauerstoffabschluß Am- 
moniak zu, worauf die Base auskristallisiert. Aus 118kg Neben- 
nieren gewinnt man so etwa 125g reines Adrenalin. Adrenalin ist ein 
Derivat des Brenzkatechins 


on 
HO| | CHOH- CHe- NH: Chs 


Es enthält ein optisch aktives Kohlenstoffatom, kann also in zwei optisch 
aktiven Komponenten existieren. In der Natur befindet sich nur die 
linksdrehende Form, die künstlich dargestellte rechtsdrehende Form 
zeigt fast keine pharmakologische Wirkung. 

Obgleich es eine große Reihe von chemischen Nachweismethoden 
für das Adrenalin gibt, hat man bis heute noch keine gefunden, die 
absolut spezifisch für das Adrenalin ist. Alle Färbungen, die Eisen- 
chloridfärbung, die Bichromatreaktion, die von Folin angegebene Blau- 
färbung mit Phosphorwolframsäure, auch die Jod- und Jodsäurereak- 
tionen werden auch mit anderen, dem Adrenalin chemisch nahestehen- 
den Stoffen erhalten, so daß man heute zum Nachweis und zur Eichung 
biologische Methoden heranziehen muß. Am bekanntesten ist unter 
diesen Methoden das ZLäwen-Trendelenburgsche Froschpräparat, bei 
dem die gefäßverengernde Wirkung des Adrenalins als Test benutzt 
wird. 

Schon seit zwei Jahrzehnten hat man versucht, nachzuweisen, ir welcher 
Weise der Körper das Adrenalin aufbaut. Man nimmt an, daß das 
Tyrosin die Muttersubstanz darstellt 
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| JCH: CH (NH:)- COOH 
Diese Substanz findet sich in der L-Form in fast allen Organen des Körpers, da- 
neben auch in vielen Pflanzen. Um von ihr zum Adrenalin zu kommen, sind vier 
Reaktionen möglich : 

1. eine OH-Gruppe in den Kern einführen, 

2. eine OH-Gruppe in die Seitenkette einführen, 

3. Stickstoff methylieren, 

4. COOH-Gruppe abspalten. 

Alle diese Reaktionen liegen durchaus im Bereich der Möglichkeit, aber 
alle Versuche, durch Zugabe von Tyrosin zu Nebennierenbrei zu Adrenalin zu ge- 
langen, sind fehlgeschlagen. 

Man hat dann versucht, aus Dioxy-phenyl-äthyl-methyl-amin durch Neben- 
nierenbrei Adrenalin bilden zu lassen. 

OH 
HO/N 
ak —CH3- CH3 - NH. CHs 


AER _ Auch dieser Versuch ist fehlgeschlagen. 
Man hat dann aus Gründen, die ich gleich darlegen werde, angenommen, daß das 
Dioxy-phenyl-alanin eine Vorstufe des Adrenalins ist. Man hat diese Substanz 
bisher nur aus Pflanzen und aus dem Maikäferflügel isolieren können. 

OH 

ZEN 

CH| | CHs- CH (NH»)- COOH 
NZ 
Auch hier erwies sich der Nebennierenbrei als nicht befähigt, aus Dioxy- 

phenyl-analin Adrenalin zu bilden. Die Frage nach dem Aufbau des Adrenalins 
ist also durchaus noch nicht entschieden. 


Noch ein paar kurze Bemerkungen über die Folgen krankhaj- 
ter Veränderungen am chromajfinen System. Ich erwähnte 
schon, daß der Morbus Addison nur eine Folge der Zerstörung der 
Nebennierenrinde ist. Mit einiger Wahrscheinlichkeit kann man sagen, 
daß die zwar diagnostisch wichtige, aber für das Leben unwesentliche 
Verfärbung der Haut, die der Krankheit den Namen Bronzekrankheit 
eingetragen hat, auf einen Ausfall des Nebennieren-Markes bezogen 
werden muß. 

Bloch hat festgestellt, daß er genau die gleiche Pigmentanhäufung 
erzeugen konnte, wenn er ausgeschnittene Hautstücke in eine Auflö- 
sung von Dioxy-phenyl-analin, die von ihm Dopa genannt wurde, ein- 
legt. Adrenalin zeigt diese Pigmentanhäufung nicht, und die Annahme 
scheint nicht ganz unberechtigt, daß das Dioxy-phenyl-alanin eine Vor- 
stufe des Adrenalins ist, die nach der Zerstörung des Markes, infolge 
unvollkommener Umbildung in Adrenalin im Blute kreist und dadurch 
Anlaß zu der Pigmentablagerung gibt. 

Im Endzustand der Addisonschen Krankheit findet man häufig eine 
Blutdruckerniedrigung und ein Absinken des Blutzuckers. Da die In- 
jektion von Adrenalin den Blutdruck und den Blutzucker des gesunden 
Menschen erhöht, hat man jene Blutdruck- und Blutzuckersenkungen 
auf einen Ausfall der Adrenalinsekretion beziehen wollen, aber mit Un- 
recht. Denn es zeigt sich, daß die Fortnahme der Nebennieren keine, 
auf Adrenalinmangel beruhende Erniedrigung des Blutdrucks und des 
Blutzuckers herbeiführt. 


54 Biologie und Pathologie. 1930, 1 


Bei einer ganzen Reihe von Erkrankungen glaubt man, eine H y- 
perjunktion deschromajfjinen Systems annehmen zu müssen. 
Dafür fehlen aber bis jetzt noch vollständig die Beweise, insbesondere 
ist es durchaus nicht bewiesen, daß die Blutdrucksteigerung bei Hyper- 
tonikern etwa eine Folge vermehrter Adrenalinwirkung ist. 

Ob ein Organismus, der kein Adrenalin mehr bilden kann, weiter- 
leben kann, ist nicht zu entscheiden, denn es besteht keine Möglich- 
keit, alle adrenalinbildenden Zellen zu entfernen. 

Die pharmakologischen Wirkungen des Adrenalins sind so gut 
durchforscht, daß über seine Eigenschaften kaum Widersprüche be- 
stehen. Sie lassen sich alle auf eine einfache Formel bringen. Das 
Adrenalin ist der spezifische Erreger des Nervus sym- 
pathicus. Seine Wirkungen äußern sich also an allen Organen, die 
unter dem Einfluß dieses Nerven stehen. Zudem sind alle diese Eigen- 
schaften längst in die Lehrbücher aufgenommen worden und werden the- 
rapeutisch mit großem Erfolg angewendet, so daß sich ein näheres 
Eingehen darauf erübrigt. 


Mein Bestreben war, über die Hormonforschungen der letzten Jahre 
zu berichten und die noch reichlich vorhandenen, ungeklärten Probleme 
auf diesem Gebiete darzulegen. Es war allerdings nicht möglich, eine 
erschöpfende Übersicht zu geben, auch die Auswahl der Hormonorgane 
war naturgemäß mehr oder minder subjektiv. Aber aus allem Darge- 
legten wird als beherrschende Erkenntnis die fundamentale Tatsache 
des innigen, infegrierenden Zusammenhangeszwischenden 
einzelnen Organen klar geworden sein. Nicht nur die Hypophyse 
beeinflußt die Keimdrüsen, sondern die Keimdrüsen wirken auch umge- 
kehrt auf die Hypophyse. Ebenso stehen die Nebennieren in Beziehung 
zum Genitalapparat, was auch von den anderen Hormonorganen gilt, 
über die ich nicht berichten konnte. Ganz zwangsmäßig ist man dahin 
gekommen, alle Erscheinungen im Geschehen unseres Organismus nicht 
nur unter dem Gesichtspunkt einer Drüse zu betrachten, sondern sie 
pluriglandulär zu bewerten. Erst so ist der feine Regulationsmecha- 
nismus, den der Organismus im Ensemble seines Hormonapparates be- 
sitzt, ganz zu verstehen. 
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Wirtschaftliche Hustenmedizinen! 
Bei Krankenkassen zugelassen! 


HUSTENMITTEL und EXPECTORANS 


Sir. Thym. Primul. Malti, einfach (bes. f. Kinder); !/a F1.7.40, 1/1 Fl. 2.00. RM. 
Bei Sonderindikationen mit Zusätzen von: 
A 


1. Extr. Ipecac. 0,3°/o. '/2 Fl. 7.50, !/ı FI. 2.40 RM. 

2. Guajacol 7°/o. 1/2 Fl. 7.75, !/ı FI. 2,70 RM. 

3. Kal. jod. 1,5°/o (Jothyral) '/s Fl. 7.75, !/ı F1. 2.70 RM. 

4. Cod. phos. 0,1°/ et Ipec. 0,3°/o, 1/2 Fl. 7,75, !/ı F1. 2.70 RM. 

5. Bromoform 0,12°/o et Dros. Js» Fl. 7.50, 'ı F1. 240 RM. 
Brothyral-Elixir Flasche RM. 1.20 Brothyral-Tee 
Tropfen mit 1% Codein, Elix. Brothyral pect. c. Ipecac. Paket /.00 RM. 


Kyiihäuser-Laboraforium Bad Frankenhausen a. Kyiih. 


SIRAN 


bewährtes Expectorans bei 
katarrhalischen Erkrankungen der Atemwege. 


„Seine besonderen Vorzüge bestehen in gutem Ge- 
schmack, Verträglichkeit und in dem besonders gün- 
stigen Einfluß auf Appetit und Allgemeinbefinden.“ 


Fortschritte der Medizin Nr. 14, 1927. Dr. Levinger 
und Dr. Eickhöff, Städtisches Hospital Berlin-Buch. 


Bei den meisten Krankenkassen zur Verordnung zugelassen. 


TEMMLER-WERKE, BERLIN-JOHANNISTHAL 


Jahreskurse für ärztliche Fortbildung 1930, Heft I. 


Die Rönigenbehandlung innerer Krankheiten. 


Herausgegeben von Dr. Fritz SALZMANN-Bad Kissingen. 380 Seiten mit 
55 Abbildungen. 1923. Geh, 8.50 M., geb. ıo M. 


„Die reichen Erfahrungen der einzelnen Bearbeiter auf den betreffenden Ge- 
bieten, ihre Fähigkeit, die Leistungsmöglichkeiten richtig abzuwiegen, machen 
das Buch für diejenigen Ärzte, die sich Rat holen wollen, für Internisten 
sowohl wie die vielseitig interessierten Praktiker zu einem wertvollen Rat- 
geber. Als Vorzug ist auch zu erwähnen, daß die Gemeinschaftswirkung der 
Röntgenstrahlen mit anderen therapeutischen Maßnahmen nicht vernach- 
lässigt wird.“ (Medizinische Klinik). 


Die Iniecktionskrankheiien. 


Ihre mikrobiologische Diagnostik und Therapie, sowie Maßnahmen zu ihrer 
Verhütung von Prof. Dr. O. HUNTEMÜLLER und Dr. H. KLIEWE. Ein 
kurz gefaßter Leitfaden für Studierende und praktische Ärzte, 1926. 140 Seiten. 
Preis geh. 3.50 M., in Lwd. geb. 4.50 M. 

Das Buch gibt die einfacheren, von jedem Praktiker ausführbaren mikro- 
biologischen, diagnostischen Methoden; bei der Immunotherapie und Prophy- 
laxe sind nur die erprobten Verfahren ausführlich behandelt. Ein kurzes, 
billiges und praktisches, dabei doch erschöpfendes Buch, gerade Recht für 
die heutige Notzeit. 


Handbuch der Experimeniellen Therapie, Serum- und 
Chemotherapie. 


Ein Handbuch für die ärztliche Praxis und die Klinik herausgegeben (unter 
Mitwirkung von Paul Ehrlich f, Abderhalden, Strümpell t, u. a.) von A. 
WOLFF-EISNER-Berlin, 790 Seiten mit 4 Tafeln und 65 Textabb. Zweite, 
verbesserte Aufl. 1926, Geh, 35 M. in Leinen 38 M. 

„Der Wert des Buches besteht darin, daß es das einheitliche Ergebnis der 
Zusammenarbeit von Laboratoriumsforschern und Klinikern darstellt. Daher 
findet auch der praktische Arzt die gewünschte Orientierung über die Fort- 
schritte auf dem jüngsten Zweige der Therapie und eine Richtschnur für sein 
Vorgehen am Krankenbett, Möge es recht vielen Ärzten als zuverlässiger 
Ratgeber dienen.“ (F. Dörbeck i. d. Fortschritten der Medizin). 


Stofiwedhselkrankheiten in der Praxis. 


Von Prof. Dr. F. UMBER-Berlin, 103 Seiten. 2. Aufl. 1929. Geh. M.5.—, 
geb. M. 6.50. 


Umber, eine Autorität auf dem schwierigen Gebiet, gibt in kurzer, aber völlig 
ausreichender Form unter Berücksichtigung des derzeitigen Standes des 
Arbeitsgebietes einen ausgezeichneten Überblick über: Ernährungs- und Stoff- 
wechselfragen, Fettleibigkeit, Diabetes mellitus, Diabetes insipidus, Gicht, 
Nierensteinbildende Diathesen, Aminosäurediathesen (Cystinurie-Alkaptonurie). 
Diese Ausgabe wird dem Praktiker sehr willkommen sein, da sie ihm eine 
schnelle, knappe und doch ausführliche sichere Orientierung ermöglicht. 


(Ärztl. Rundschau), 
Rohkost und fleischlose Ernährung. 
Von Prof. Dr. med. A. HARTMANN. Preis kart. 3.20 M. 


Die Rohkost setzt ihren Siegeslauf durch die ganze Welt fort, sie gewinnt 
immer mehr Anhänger. Ein Fachmann gibt iu diesem Buch Antwort auf 
alle Fragen: Warum man nicht hauptsächlich von Südfrüchten leben soll? 
— Heilerfolge durch Rohkost und fleischlose Ernährung. Er spricht über 
Vitamine, Mineralstoffe und alle tierischen Erzeugnisse, ausführlich behandelt 
er natürlich die Pflanzenstoffe. Das Buch ist ein Beitrag zu dem Nachweis, 
daß Rohkost in beschränkter, unseren Verhältnissen angepaßter Weise und 
fleischlose Kost volle Beachtung verdienen, 


J. F. LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2 SW. 
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1 m 
Kindersanatorium 
s B : A t l um 
I vet Schömberg 


OA. Neuenbürg bei Wildbad 


Sommer- und Winterkuren für Lungen-, Drüsen-, Knochen- und Gelenkerkrankungen. 
Licht-, Luft- und Sonnenbad. Geschützte sonnige Lage an ausgedehnten eigenen Tannen- 
waldungen. Künstliche Höhensonne. Röntgen, Pneumothoraxtherapie. Spez. Behandlung der 
oberen Luftwege. Unterr. in allen Fächern. Beste Verpflegung. Näh. illustrierte Prospekte, 


Sülzhayn-Südharz 


Sanatorium Stubbe für 


Leicht-Lungenkranke 


Aerztlicher Leiter: San.-Rat Dr. E. Kremser. 


7 EEE E E N 


Sanatorium Dr. Strokorb, Friedrichsbrunn 
| — — im Ost-Harz, 580 m 
ý 


in herrlicher, sonniger Lage, inmitten riesiger Wälder. Alle modernen Kurmittel. Besonders 
ünstige Heilerfolge bei Nervösen EU Blutarmen, Arteriosklerotikern,‘ Asthma- 
e ann, Diätkuren. JUGEND-ABTEILUNG in bes. Hause; Unterricht. Winterkuren, 
N Wintersport. Mäßige Preise. Prospekte. N 
Leitender Arzt: Dr. Staupendahl. 


a IENEN EAI EANN EEANN EANAN EEANN EAEAN EAEAN EAEAN EAREN NEEN 


Zugelassen vom Hauptverband Deutscher Krankenkassen! 


Cavete Hydrargyrum 
et eius Salia 


bei Anwendung des Esjodin als 


Furunkulose-Mittel. 


Der Hauptbestandteil des Esjodin, das colloidale Sulfurjodat, geht in das Blut über, wo 
es die natürlichen Abwehrkräfte aktiviert (vgl. Med. Klinik 28, Nr.8). Diese Wirkung wird aber 
aufgehoben durch die gleichzeitige Anwendung von Quecksilber-Präparaten, auch in Pflaster- 
form, infolge Bildung unlöslicher und damit unwirksamer Verbindungen des Quecksilbers mit 


Jod und Schwefel. 


Es wird daher empfohlen, neben den Esjodin-Tabletten das Esjodin-Pflaster zu verord- 
nen, das außer Sulfurjodat Ichthyol enthält, das als eines der wirksamsten Furunkulose - Mittel 
in der medizinischen Literatur oft empfohlen wird. 

In der „Med. Welt“ 1927, Nr. 38, wird darauf hingewiesen, daß je nach der Konstitution 
bald Esjodin, bald Ichthyol sich als wirksam erweist. Durch die Kombination der Esjodin-Tabl. 
mit dem „lIchthyol“-haltigen Esjodin-Pflaster ist also den Wünschen des Praktikers in jeder 
Weise entsprochen. Das verwendete „Ichthyol“ stammt von der Firma Ichthyol- Gesellschaft 


Cordes, Hermanni & Co., Hamburg. 
Proben frei durch 


Dr.Joh.Dietr.M.Scheel, Brunsbüttelkoog, 
Bez. Hamburg 
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BÜCHER 


von DR. ERWIN LIEK, DANZIG 


Der Arzi und seine Sendung 
7. Auflage. 1929. 195 Seiten. Kart. Mk. 4.—, geb. Mk. 5.20. 


Inhaltsangabe: Die ersten Zweifel / Die klinischen Semester | Die erste 

Praxis | Die Assistentenjahre / Arzt und Kranke | Ärzte und ’'soziale Ver- 

sicherungen / Arzt und Rassenhygiene | Arzt, Technik und Wissenschaft / 

Der heutige Wissenschaftsbetrieb / Fachärzte und Krankenhäuser | Kur- 
pfuscherei / Schlußbetrachtung. 


„Man möchte diesem Buche eine weitere Verbreitung wünschen, besonders 
auch in Kreisen der Nichtärzte, Denn es kann heute keinem unserer vielen 
berufenen und unberufenen Sozialpolitiker etwas schaden, wenn er einmal 
die durch unvernünftige Maßnahmen hervorgerufene Notlage eines ganzen 
Standes kennenlernt.“ Ärztliche Mitteilungen. 


Irrwege der Chirurgie 
Geh. Mk. 6.—, Lwd. Mk. 7.50. 


„Daß Liek nicht nur ein vortrefflicher Arzt, sondern auch ein hervorragender 
Chirurg ist, war seinen Fachkollegen schon lange bekannt. Sein neues Buch 
muß jeden, der es mit Eifer und Verständnis liest, zum Nachdenken und 
zur Selbstkritik anregen. Ist die Forschung das Recht der hohen Schulen, 
so bleibt dem Praktiker das Recht, ja der Gewissenszwang zur Kritik. Die 
außerordentlich flüssige und leichte Art der Darstellung, die alle Schriften 
Liek’s in so hohem Maße auszeichnen, machen das Studium des Buches zu 


einem hohen Genuß, Möge es viele empfängliche Leser finden,“ 
Geh, Sanitätsrat Dr. Krecke in der Münch. Med. Wochenschr 


Die Schäden der sozialen Versicherungen 


und Wege zur Besserung 
‘2. verb. u. stark erweiterte Aufl. 1928. Geh. Mk. 4.—, geb. Mk. 5.—. 


Die heutigen Zustände auf diesem Gebiete sind unhaltbar; andererseits ist 

das Verhältnis zwischen Ärzten und Kassen von größter Tragweite; denn 

von Ausnahmen abgesehen, sind fast alle deutschen Ärzte Kassenärzte. Liek 

zeigt einen gangbaren Weg, den für beide Teile schädlichen Kampf zwischen 
Ärzten und Kassen zu beenden. 


„Als weiteren Beitrag zur ‚Krisis der deutschen Heilkunde‘ bespricht hier 
Liek die sozialen Versicherungen, und zwar mit so guten Gründen, so treffen, 
den Beispielen, so markigem Ausdruck, daß man wünschen möchte, das Buch 
finde auch außerhalb des Ärztekreises Leser, wie sie sein ‚Arzt und seine 
Sendung‘ so zahlreich gefunden hat. Viele Sätze sind prachtvolle Werbe- 
mittel im Kampfe aller Einsichtigen gegen die Auswüchse der Versicherungen.“ 

Geh. Rat His in der Klinischen Wochenschrift. 


U LESHIM AN NS VE RA G AAMEN CEN 
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Für Kassen- u. Privat-Praxis K.-P. RM. 1.45, P.-P. RM. 1.75 


UNICOSAN 


JUNIPUR-LICHTENHELDT m. KAL.SULFOGUAJACOL 


doppelwertiges — billiges Expectorans und 
Reorganisations-Präparat bewährt bei allen Er- 
krankungen d. Atmungsorgane einschl. Tuberkul. 


1927, Dtsch, Är 


Fabrik-Marke 


Lit.: Med. Welt, Berlin Nr. 30, 


Medizin. Wochenschr., 


L. LICHTENHELDT, MEUSELBACH 60 Wi; 


MARTIN ER UNNJ-IMERTAN 


Italien | Klimatisch diätetische Kuranstalt mit allen neuzeitlichen Heilbehelien 


ztg., Berlin Nr. 157, 1929 u. Nr. 170, 1929 
Wien, Nr. 27, 1929, Pharmaz. Zeitung, Berlin Nr. 66, 1929 


für innere und Nervenkranke, — Zentralheizung, Lift, fließendes Wasser in den 
Zimmern und Privatbäder; großer Park, ländlich ruhige Umgebung. Prospekte. 


Vorzugsangebot für Aerzte beim Bezuge 
von Biocitin 


(Nur gültig bei direktem Bezug von der Fabrik): 100 g 3,— M., 250 g 6,50 M., 500g 12,50 M. fr. Nachn. 
Bioeitin empfiehlt sich überall da, wo Krankheit, fieber- 
hafte Prozesse, Erschlaffungszustände die Vitalität der Zellen 
gefährdet haben und gefährden; ferner insbesondere bei 
Neurasthenie, Diätkuren usw. Biocitin wird nach dem Ver- 
fahren von Prof. Habermann hergestellt und enthält 
10°/o absolut reines Lecithin und gehört nach wie vor zu den 


vertrauenswürd, Literatur a. Wunsch 

kostenl. Bilocitinfab. 
unter, den; Krat GmbH., Berlin SW 29) 
WUSHAERTINGEIN: en Gneisenaustr. 66. 


Vifaminpräparaf 


nach Prof. Aron, Breslau. 
Proben u. Literalur kostenlos. 


Originalflasche (etwa 200 g) 


Klinikpackung (etwa 1 Liter). 


Chem. Werke Rudolstadt! 


G.m.b.H. 
Rudolstadt 
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Soeben ist erschienen: 


Herz, Pulsation und Blutbewegung 


Die Pulsation am Herzen und am Gefäßgebiete als 
zwangsläufig mechanischer Vorgang und das Herz 
als einziger Motor zur Erhaltung des Blutkreislaufes. 


Von Dr. Georg Hauffe, Berlin-Wilmersdori. 


Mit einem Geleitwort von Geheimrat Fr. Kraus, Berlin. 


Mit 9 Abb. Geh. Mk. 14.—, geb. Mk. 16.—. 


Das Buch ist kein Angriff auf die Lehre vom Blutkreislauf, wie sie heute 
üblich geworden sind, es werden auch keine neuen Hilfskräfte erfunden, 
noch wird versucht, das Herz zu entthronen. Es wird lediglich, den Tat- 
sachen gemäß, die alte Lehre von Harvey in Übereinstimmung mit den 
heute allgemein als gültig anerkannten physikalischen Gesetzen gebracht. 


Das Werk ist sowohl für den Physiologen wie auch für den praktischen 
Arzt von einschneidender Bedeutung. Es wird gezeigt, daß die bis- 
herige Deutung des Blutkreislaufes anhaltbar ist. Man war sich darüber 
zwar schon lange klar, daß Unstimmigkeiten bestehen, aber man ging 
darüber hinweg, weil man fürchtete, die gesamte Lehre könne einstürzen. 
Hauffe zeigt nun, wo die Fehler liegen; er leitet seine Theorien vom 
Tatbestand ab, während man bisher etwas, was nur eine Theorie war, 
von vornherein als erwiesen angenommen hat. 


AIRERDAUDRINLERLRDEIRDARDERDRIRTRLDLERREUDHAREARAPRDUKDEARTDADEADTERANERERRARRALIREERTRAETEREETERDERDEENDERTENDERDDERDHADTANDERDEIDTERDLEDEATTURTLTDERREANDETRTARDENDERNEARDARDERNTERGANNANN 


J. F. Lehmanns Verlag / München 2 SW 


INSULIN 
Auer 


INSTITUT-F UR-MIKROBIOLOGIE 


rN3SY3HLO4Y-N3TIV-NI 
L-SAARBRUECKEN+1 


r Wir machen unsere Leser auf den dieser Nummer beiliegenden Prospekt 
der Kali-Chemie A.-G., Berlin NW. 7 besonders aufmerksam. 


(YSTOPURIN 


(Doppelsalz von Hexamethylentetramin und Natriumacetat) 


Internes Harndesiniiciens mit verstärkter diuretischer Wirkung 


Völlig reizlos gegenüber Verdauungsapparat und Nieren, daher bes. 
geeignet zur Dauerbehandlung. Bewährtes Mittel bei Cystitis, 
Pyelitis, Nephritis und Pyelonephritis. Prophylaktikum vor und nach 
Operationen im Gebiete der Harnwege sowie gegen tabische Cystitis. 


JODOMENIN 


(Jodwismuteiweiß) 


Mild und sicher wirkendes Jodmittel von angenehmem Geschmack 


Ersatz für Jodalkalien. Passiert den Magen unzersetzt, 
wird im Darm äußerst leicht zerlegt und resorbiert. Kein Jodismus?! 
Bewährtes Mittel bei sekundärer und tertiärer Lues, Lues hereditaria, 
Arteriosklerose, Asthma cardiale und bronchiale, Angina pectoris, 
Bronchitis chronica, Pneumonie, Skrofulose usw. 


Von vielen Krankenkässen zur Verordnung zugelassen. Literatur u. Ärztemuster kostenl. zur Verfügung 


JOHANN A. WÜLFING, Chemische Fabrik, BERLIN SW 48, 


zur 

perkutanen Anwendung 
im Krampfstadium 
des Keuchhustens 


Fertuss! nBalsa” 


Proben u. 
Literatur 
kostenfrei 
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DYSPHAGIN 


Stark anaesthesierend, 
entzündungswidrig und 
desodorisierend 


en 


bewirkt rasch und zuverlässig 
intensive Oberflächen- und Tie- 
fenanaesthesie. Durch Eindrin- 
gen in tiefere Gewebsschichten 
und Verweilen am Orte der 
Wirkung wird eine lang anhal- 
tende ‚Unempfindlichkeit er- : 
zielt. Die rasche Beseitigung ; 
schwerer Schluckbeschwerden k 
ermöglicht die Aufnahme von 2 
Nahrung. 
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Rp. Dysphagin ©. P. 


Von vielen Krankenkassen zugelassen. 
Proben u. Literatur für Ärzte kostenlos. 
GÖDECKE & Co. 
CHEMISCHE FABRIK AG. 
BERLIN- CHARLOTTENBURG 


Verantwortlich für die Schriftleitung: San.-Rat Dr. D. Sarason, Berlin. 
Verlag von J. F. Lehmann in München; verantwortlich für den Anzeigenteil: L. Waibel, München N 23. 
Druck von Dr, F. P. Datterer & Cie. in Freising. 
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J 1990 (21. Jahrgang) Februar - Heft 


| Preis des Einzelheftes 2.— Wark 


- Jahreskurse für ärzlliche Fortbildung 


in zwölf Monatsheften 
Schriftleiter: Dr. D.Sarason, Berlin 
J- F.Lehmanns Verlag, München 


Systemalisch angeordnete Lehrvoriräge und Übersichten über 
den fortlaufenden Wissenszuwachs der gesamten Heilkunde 


Gliederung des ganzen Lehrstolies in 12 Gruppen und Verteilung dieser ani die 12 Monale des Jahres. 


Immer im gleihen Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleichen Gruppe. | 


Allgemeines Programm: Herausgeber- und Dozentenkollegium: 


Jeden Jan. : Biologie und Pathologie Proff: Lubarsch (Berlin), Oberndorfer (München), Rössle (Berlin), 
Gerlach (Basel). 
» Febr.: Zirkulations- und Respirationskrank- Profi: Adiersberg, Hofbauer (Wien), v. Krehl (Heidelberg), 
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Über Odem und Ödembehandlung.') 
Von Prof. Nonnenbruch, Prag. 


Der Haushalt des Wassers ist eng verknüpft mit dem der Elektro- 
lyte, den elektrischen Potentialen im Organismus (Rudolph Keller-Prag 
und Mitarbeiter), mit dem Zustand der Zellkolloide, des Zentralnerven- 
systems, der endokrinen Drüsen und vor allem mit dem Blutkreislauf 
und der Funktion der Nieren so, daß alle diese Faktoren berücksichtigt 
werden müssen, wenn es sich um eine Klärung der Ödemfrage handelt. 

Alle Gewebe enthalten Wasser, das meist an die Kolloide gebunden 
ist, die ganzen Zellprozesse spielen sich im wässerigen Milieu ab, und 
das Wasser ist in ständiger Bewegung. Aber es ist nur ein kleiner Teil 
des großen Lösungsstromes, der jeweils als Blut kreist, getrieben durch 
das Herz, das sich in dem höheren Tierreich ausgebildet hat, weil die 
übrigen Kräfte des Flüssigkeitsstromes nicht mehr ausreichten, um den 
Ansprüchen des differenzierten Organismus zu genügen. 

Der Blutkreislauf ist ein besonderes System, welches das Binde- 
gewebe entwickelt hat für seine Aufgabe, den Transport zwischen den 
lebendigen Organen zu besorgen. Das Blut holt das Wasser aus dem 
Darm, wohin es vom Magen aus gelangt, gibt es an die Gewebe ab und 
nimmt es wieder auf, um es dann durch die Nieren oder die extrarenalen 
Organe der Wasserabgabe wieder zur Ausscheidung zu bringen. Aus 
dem Darm gelangt das Wasser zunächst zur Leder, die den ersten 
Anprall auszuhalten hat und den Körper vor einer zu reichen Wasser- 
überschwemmung bewahrt. Wie für die Kohlehydrate, so scheint die 
Leber auch für das Wasser ein Depotorgan zu sein. Wir haben in ihr 
mehr als in jedem anderen Organ das zu suchen, was Volhard als „Vor- 


S 1) Nach einem auf der II. Tagung 1929 der deutschen Gesellschaft für Kreis- 
laufforschung gehaltenen Referat. 
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niere“ und v. Koranyi das „Innenmedium‘“ nennt, also einen Regula- 
tionsmechanismus, der, wie die Niere, für eine geregelte Wasseraus- 
scheidung sorgt. Denn nach den Untersuchungen von Mautner und Pick 
kann die Leber nach Wasserbelastung rasch an Volumen stark zunehmen, 
wobei noch nicht genügend bekannt ist, wieviel nur auf vermehrte Blut- 
füllung und wieviel auf eine Wasserzunahme des eigentlichen Leber- 
gewebes zu beziehen ist. Jedenfalls kann der Wassergehalt des Leber- 
gewebes stark schwanken, abhängig besonders von den Glykogendepots. 
Glykogenansatz und Wasseransatz gehen eng mitein- 
ander. Die Blutfüllung der Leber wird reguliert durch das Wechsel- 
spiel der Muskelringe in der vena portarum und der abfließenden vena 
hepatica, das E. P. Pick und seine Schüler eingehend untersucht haben. 
Öffnung der Muskelringe in der vena portarum und Schluß der Arey- 
schen Muskeln in der vena hepatica lassen die Leber mit Blut anschwel- 
len und befördern damit auch den Wasseraustritt. 

Aber nicht nur die Leber ist so ein Wasserdepot, sondern auch die 
Haut und die Muskulatur und der ganze retikulo-endotheliale 
Apparat können größere Wassermengen bergen und dem Kreislauf 
entziehen. Es ist das ein physiologischer Vorgang, der dazu dient, die 
Zusammensetzung des Blutes möglichst konstant zu erhalten. Mit Ödem 
hat diese physiologische Wasserdeponierung nichts zu tun. Die Wasser- 
verteilung ist hier eine ganz andere als beim Ödem, denn hier ist das 
Wasser in nicht tropfbarer Form an die Gewebskolloide gebunden, wäh- 
rend es beim Ödem interzellular gesammelt ist in den Gewebszwi- 
schenräumen. 

Diese Depotfunktion der Gewebe bedingt es, daß auch bei reich- 
licher Flüssigkeitszufuhr der Wassergehalt des Blutes kaum zunimmt. 
Auch wenn man große Mengen von Salzwasser oder Zuckerlösung in 
die Blutbahn injiziert, läuft das Wasser sehr rasch wieder hinaus in 
die Gewebsdepots, und am Ende einer physiologischen Kochsalz- oder 
Normosalinjektion ist der Wassergehalt des Blutes schon kaum mehr 
erhöht. Auch wenn man Gummi arabicum hinzugibt in sechsprozentiger 
Lösung, nach dem Vorschlag von Bayliss, ändert sich im Ablauf dieser 
Wasserkurve nichts, wie uns zahlreiche eigene Untersuchungen, im 
Gegensatz zu anderen Angaben, immer wieder gezeigt haben. 

Man wird sich fragen, woher bekommt die Niere den Reiz 
zur Ausscheidung nachdemTrinkenvon Wasser, wenn der 
Wassergehalt des Blutes sich nicht ändert. 

Das ist eine Frage, die wir bis heute noch nicht beantworten können. 
Denn auch abgesehen vom Wassergehalt, findet sich im Blute keine Ver- 
änderung nach dem Trinken, die wir mit der Diurese in regelmäßige Be- 
ziehungen zu bringen vermöchten. Die Größe der Diurese ist unabhängig 
von der Hydrämie, unabhängig von den Elektrolyten des Blutes, un- 
abhängig von der Durchblutungsgröße der Niere und dem Blutdruck. 
Wir wissen nicht, wie die Einstellung der Niere in den Rahmen des 
gesamten Wasserhaushaltes erfolgt. Die Schwellentheorie hat versagt, 
und auch sonst hat sich keine brauchbare Erklärung gefunden. Und doch 
ist diese Regulation eine ungemein feine, so daß wir einen zentralen 
Regulationsmechanismus annehmen müssen, der dies besorgt. 

Wiegen wir einen normalen gesunden Menschen bei frei gewählter 
Kost fortlaufend morgens nüchtern nach entleerter Blase, so finden wir 
das Gewicht ungemein konstant. Im Laufe des Tages nimmt dann das 
Gewicht zu infolge Wasserretention, und abends finden wir häufig einen 
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Gewichtsanstieg von 1—2 Kilo. Bei einer Störung des Wasserhaushaltes 
ist dieser Anstieg größer, und auch das morgendliche Gewicht schwankt 
stärker. Die Waage gibt uns den besten Aufschluß über die Wasser- 
bilanz, denn rasche Gewichtsschwankungen sind auf Wasserschwankungen 
zu beziehen. ; 

Es hat sich gezeigt, daß der Wasserbestand des normalen Körpers 
ziemlich beträchtlich und meßbar vom gleichzeitigen Salzbestand ab- 
hängt. Gibt man einem Gesunden mehrere Tage eine kochsalzarme Kost, 
so scheidet er einen Überschuß an Salz aus, ca. 15 g oder mehr und 
damit gleichzeitig 1—2 Kilo Wasser, so daß sein Gewicht sinkt. Dieser 
Gewichtsverlust wird erst wieder eingeholt, wenn gleichzeitig mit dem 
Wasser das Salz ersetzt wird. Bei längerdauernder salzarmer Kostnimmt 
der Gewichtsverlust nicht mehr weiter zu, und die Kochsalzausscheidung 
stellt sich auf die Aufnahme ein, wobei der Urin nahezu chlorfrei werden 
kann. In ähnlicher Weise wie die kochsalzarme Kost, können auch andere 
Maßnahmen in den Wasser-Salzbestand des Körpers eingreifen. Alle 
echten Diuretika tun dies, denn Diurese heißt Entchlorung und Entwäs- 
serung. Das Wasser kann in diesem Sinne diuretisch wirken, die Purin- 
körper vermögen es, und besonders stark wirkt das Novasurol. Wir 
haben die Wirkung all dieser Diuretika schon am Normalen prüfen und 
verfolgen können und sahen, wie z. B. nach einer mehrtägigen koch- 
salzarmen Kost das Novasurol noch zu einem weiteren Wasser und Salz- 
verlust führte. Von dieser stark entchlorenden Wirkung des Novasurols 
resp. Salyrgans haben wir wiederholt beim Diabetes insipidus Gebrauch 
machen können, wo nach kochsalzarmer Kost und mehrtägiger Pituitrin- 
gabe das Salyrgan noch über die Wirkung des Pituitrins hinaus zu 
einem beträchtlichen Cl-Verlust mit weiterer Durstverminderung führte. 
Ähnlich konnten wir neuerdings in einem Fall von Amyloidniere, bei 
dem auch nach Kochsalzbelastung die Urinkochsalzwerte sehr nieder 
und unter dem Blutkochsalzwert blieben, nach Salyrgan einen Koch- 
salzwert von 0,980 erreichen, als Zeichen der unter besonderer Bean- 
spruchung erhalten gebliebenen Fähigkeit der Niere, das Kochsalz zu 
konzentrieren. j 

Wasser und Kochsalz sind nicht immer im gleichen Verhältnis im 
Körper vorhanden. Überwiegt das Kochsalz, so spricht man von 
trockener Kochsalzretention. 

Es kann eine kochsalzarme Kost diuretisch wirken. Es bleibt dabei 
kein Cl-Überschuß zurück, und es besteht kein Durst. Andererseits ver- 
mag aber auch eine sehr kochsalzreiche Kost mit wenig Wasser, d. i. eine 
kochsalzreiche Trockenkost, diuretisch wirken. Es bleibt Chlor im Über- 
schuß zurück bei heftigem Durst. ; 

Gibt man hingegen genügend Wasser zu der Na-Cl-Zugabe, so 
quillt auch der normale Organismus etwas auf und erhöht sein Wasser- 
Salzniveau. Diese Grenze ist aber beim gesunden Erwachsenen ‚meist 
eng gesteckt. Daß Säuglinge unter solchen Verhältnissen rasch zu- 
nehmen und Ödeme bekommen, ist seit den Untersuchungen von L. F. 
Meyer und Cohn gut bekannt. Der Erwachsene ist aber weniger hydro- 
pigen; immerhin gibt es auch hier Unterschiede, den mageren wasser- 
armen und den fetteren wasserreichen Typus. Ich erinnere nur an die 
Salzwasserfettsucht, wo durch NaCl-arme Kost und. Diuretika, wie 
Novasurol, mehrere Kilo Wasser mit entsprechendem NaCl verloren- 
gehen und bei C/-reicher Kost wieder angesetzt werden. Von dem sehr 


Wasser- und Salzstabilen bis zum Ödematösen gibt es alle Übergänge. 
1* 
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Beim Ödem haben wir eine abnorme Ansammlung von 
WasserundNaClimKörper. Das wesentlichste ist dabei nicht die 
Größe der Bilanzstörung, denn es kann bei einer reflektorischen Anurie 
das Körpergewicht rasch um mehrere Kilo zunehmen durch Wasserreten- 
tion, ohne daß Ödem auftritt, sondern es ist der Ort und die Art der 
Wasserretention, die das Ödem auszeichnet. Beim Ödem bleibt 
der Wasserstrom in den Interzellulärräumen des Bindegewebes stecken, 
besonders in der Haut, wo das Ödem greifbar wird und Dellen bildet 
auf den Fingerdruck, aber auch an manchen anderen Stellen, wo Binde- 
gewebe ist, so im Netz und besonders in den großen bindegewebigen 
Höhlen, der Bauchhöhle, der Brusthöhle und im Perikard. Wenn wir 
das Gewebe als eine Gallerte auffassen mit kleinen Maschenräumen, so 
könnte a priori die Wasseransammlung durch Quellung der Gallerte 
erfolgen oder durch Vermehrung der Flüssigkeit in den Maschenräumen. 
Diese Frage ist wichtig für die Ödemlehre geworden, denn einige neu- 
zeitliche Theorien der Ödemgenese nehmen einfach eine Quellung von 
Zellen und Interzellularsubstanzen an, so die bekannte M. H.Fischersche 
Lehre, welche die Ursache der Quellung in einer abnormen Säuerung 
sieht. Dem stehen die histologischen Untersuchungen gegenüber, welche 
beim Ödem nur eine interzelluläre Flüssigkeitsansammlung und keine 
oder wenigstens keine wesentliche Quellung gelten lassen (Dietrich). 

Der Wasserfransport vollzieht sich, wie der ganze Stofftransport 
im Gewebe, im Mesenchym, das sich aus dem ursprünglichen mittleren 
Keimblatt ableitet und in engster Verbindung mit den Zellen steht, die 
die Wasseraufnahme und die Wasserabgabe im Körper besorgen. 

Aus dem Darm wird das Wasser mit den gelösten Stoffen in das 
feine Mesenchym resorbiert, das die Unterlage der Darmzellen bildet 
und von feinen Spalträumen und Lymph- und Blutgefäßen durchzogen 
ist. Die Zellen sind im Mesenchym zum Teil in einem retikulären 
Maschenwerk vereinigt, zum Teil liegen sie frei als Histiozyten und 
Plasmazellen in den Maschen. Alle diese Zellen beteiligen sich am 
Transport, der aus dem Gewebe ins Blut geht und vom Blut ins Gewebe 
und zur Lymphe. Die Endothelien der Lymph- und Blutgefäße sind 
nichts anderes als speziell angepaßtes Mesenchym, und das Blut und die 
Lymphe können als flüssiges Mesenchym betrachtet werden. 

Das Herz, das sich, ebenso wie die Gefäße, auch aus dem Mesen- 
chym entwickelt hat, hält den Strom in der Blutbahn in Gang. Auch die 
Niere, das Hauptausscheidungsorgan, besteht aus Mesenchym, durch 
welches der Flüssigkeitsstrom zu den Epithelien der Niere, die das Ur- 
mesoderm darstellen, geleitet wird. Die Stromrichtung geht zunächst 
vom Blut durch die Kapillarwand hindurch ins Gewebe. Dabei geht der 
Weg von der Endothelzelle durch ein zartes Faserwerk hindurch mit 
feinen Lymphräumen und kann dann weiter durch die Zellen des Mesen- 
chyms selbst oder durch die Interzellulärräume weitergehen. Umge- 
kehrt geht der Flüssigkeitsstrom den gleichen Weg auch wieder zurück 
in das Blut. Außerdem findet aber auch ein ständiger Austausch in 
beiden Richtungen zwischen Mesenchymzelle und interzellulärer Flüs- 
sigkeit statt und ein ebensolcher zwischen Mesenchym und Parenchym, 
z. B. den Drüsenzellen der Leber, und weiterhin ein Abstrom durch 
die Lymphbahn. Diese ganzen Flüssigkeitsströmungen vollziehen sich 
normalerweise ohne Stockung, kleine Schwankungen ausgenommen. 

Beim Ödem sind die Verhältnisse anders. Die Interzellu- 
lärräume werden erweitert und sind mit abnormen Flüssigkeitsmengen 
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gefüllt. Ob dabei auch die Zellen selbst gequollen sind, ist nicht sicher 
entschieden. Beträchtlich ist diese Quellung sicher nicht. Dietrich in 
Köln hat erst kürzlich über seine histologischen Untersuchungen am 
Ödem berichtet. Er konnte keine Quellung der Zellen nachweisen und 
fand nur das interzelluläre Ödem. 

Um sein Zustandekommen zu verstehen, müssen wir die Trieb- 
kräjte des Wasserwechels im einzelnen betrachten. Aus der Stö- 
rung in der Zusammenarbeit der einzelnen Triebkräfte läßt sich das 
Ödem erklären. Je weiter die Kenntnis von diesen physiologischen 
Kräften der Wasserbewegung fortschreitet, um so vertiefter wird auch 
unsere Ödembetrachtung werden, die heute sich bereits in physikalisch- 
chemischen Problemen bewegt, bei denen der nicht besonders geschulte 
Arzt schwer folgen kann. 

Die einfache Auffassung, daß das Ödem der Herzkranken durch die 
gesteigerte Filtration infolge erhöhten Venendruckes, das der Nieren- 
kranken durch die Zurückhaltung von der Niere nicht ausgeschiedenen 
Wassers und Salzes zustandekommt, hat längst einer komplizierteren 
Betrachtung weichen müssen, wobei vor allem die Rolle der Niere sehr 
an Bedeutung eingebüßt hat. > 


Im Folgenden sollen die uns bekannten Vorgänge und Kräjte 
beiderWasserbewegung kurz besprochen werden. 

Das Wasser tritt aus der Kapillare in das feine Fasernetz über, 
welches die Kapillare mit der eigentlichen Mesenchymzelle verbindet. 
Die Kräjte, welche den Flüssigkeitsstrom von der Kapillare zum Ge- 
webe treiben, sind: 


1. der Kapillardruck (Th nach Krogh), 


2. die wasseranziehende Kraft im Gewebe, die sich aus dem osmo- 
tischen Druck der Elektrolyte und dem Quellungsdruck der Eiweiß- 
körper zusammensetzt. 


Dem steht entgegen die wasseranziehende Kraft des Blutes, die 
sich auch wieder zusammensetzt aus dem osmotischen Druck der Elek- 
trolyte und dem Quellungsdruck der Bluteiweißkörper. Der Austausch 
findet statt durch eine Membran, die Kapillarwand, deren Durchlässig- 
keit von der größten Bedeutung für diese Vorgänge sein muß. Im allge- 
meinen kann man von ihr sagen, daß sie eine semipermeable Membran 
ist, d. h. durchlässig für Wasser und Elektrolyte, aber nicht durchgängig 
für Kolloide. Über den Kapillardruck möchte ich im Zusammenhang mit 
der Kapillardurchlässigkeit sprechen. Der Quellung der Bluteiweiß- 
körper steht er entgegen und bedingt, daß hier ein Quellungsdefizit 
bleibt, direkt proportional der Größe des Kapillardruckes. Auf die Be- 
deutung des Quellungsdruckes der Bluteiweißkörper für den Wasser- 
wechsel haben Cohnstein, Starling, Roth, Krogh, Iversen und neuerdings 
Schade hingewiesen, der dafür den Namen „onkotischer Druck“ einge- 
führt hat. Er ist abhängig von dem Elektrolytmilieu und der Menge der 
Eiweißkörper, aber auch, wie Ruszrak, Kollert und Starlinger, Eufinger 
u. a. nachwiesen, von der Art der Eiweißkörper, wobei der onkotische 
Druck in der Reihe Fibrinogen—Globulin—Albumin abnimmt, ent- 
sprechend der Dispersität und Fällbarkeit dieser Eiweißkörper, Dem 
onkotischen Druck der Bluteiweißkörper stehen der Quellungsdruck der 
Interzellularflüssigkeit und der Gewebszellen gegenüber. Über den 
Quellungsdruck der Gewebszelle und seine Bedeutung. für das Ödem 
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soll später gesprochen werden. Der Quellungsdruck der Interzellulär- 
flüssigkeit ist, wie der des Blutes, durch Eiweißgehalt, Elektrolytmilieu 
und mechanischen Gewebsdruck bestimmt. 

Schade hat in sinnreichen Modellversuchen den Einfluß all dieser 
Faktoren auf die Wasserbewegung in sehr instruktiver Weise gezeigt. 

Bei der Ödembildung in vivo möchten wir aber, in Übereinstimmung 
mit Koranyi, Ishjiama u. a., dem onkotischen Druck der Bluteiweißkörper 
nicht die Bedeutung zumessen, die Schade will, denn auch wir konnten 
zwischen Plasmaeiweiß einerseits, Ödembildung und Diurese anderer- 
seits, keine regelmäßige Beziehung finden. 

Besonders die Ödeme bei der Nephrose wollte Schade durch die 
Hypoonkie der Bluteiweißkörper erklären. Es gibt aber Nephrosen mit 
ausgeprägt wasserklaren und eiweißarmen Ödemen, bei denen das Blut 
hochkonzentriert ist, mit 5 Millionen Erythrozyten, bei hohem Serum- 
eiweißwert. In einem von mir mitgeteilten Fall schwankte bei einem 
nephrotischen Kinde der, sowohl refraktometrisch, wie chemisch be- 
stimmte, Eiweißwert in wenigen Tagen bei gleichbleibendem Ödem von 
4,2 bis 90%, was gegen die beherrschende Rolle der Hypoonkie des 
Blutes sprechen dürfte. Jedoch bedürfen diese Verhältnisse noch wei- 
terer Untersuchung. In einer Reihe von /versen aus dem Kroghschen 
Institut mitgeteilter Fälle war ein dem Wechsel der Ödeme entsprechen- 
des Verhalten des kolloid-osmotischen Druckes nachweisbar und /versen 
legt der Beziehung Kapillardruck: kolloid-osmotischer Druck eine große 
Bedeutung für die Ödemgenese bei. 

v. Koranyi nahm noch eine andere Kraftquelle für den Flüssigkeits- 
strom aus dem Blut in die Gewebe an, als welche er den Stoffwechsel 
der Zellen bezeichnete, der die Zahl der gelösten Moleküle durch Zer- 
schlagen des riesigen Eiweißmoleküls erhöht und den osmotischen Druck 
durch Vermehrung der Kohlensäure weiter steigert. Bei der hohen Dialy- 
sierfähigkeit der Kapillarwand dürfte aber der osmotische Druck für 
den Flüssigkeitsaustausch nur von geringer Bedeutung sein. Es müßte 
sonst, wie Schade nachweist, die osmotische Druckkraft völlig heraus- 
ragen aus dem Rahmen der sonst wirkenden Kräfte. Auch in seinen 
Versuchen an Modellkapillaren konnte Schade nachweisen, daß eine aus- 
gesprochene Umstellung an den Dialysierströmungen erst bei Druck- 
unterschieden eintrat, die jenseits der physiologischen Möglichkeiten 
lagen. Auch sieht man nach der Injektion stark hypertonischer Elektro- 
lytlösungen meist nur einen sehr geringfügigen Flüssigkeitsstrom in 
die Blutbahn, sondern es tritt der Elektrolytüberschuß rasch in das Ge- 
webe über. Die Semipermeabilität der Gefäßwand läßt aber gewisse 
physikalisch-chemische Wirkungen in Erscheinung treten, die durch das 
Donnansche Gleichgewicht gekennzeichnet sind und die bedingen, daß 
die Elektrolytverteilung zu beiden Seiten der Wand, trotz der hohen 
Dialysierbarkeit, keine gleichmäßige ist. Das elektrisch geladene Kol- 
loidion stößt bei der Reaktion des Blutes Anionen ab, und man findet 
deshalb in der Ödemflüssigkeit das Chlor häufig konzentrierter wie im 
Blut. In mühsamen Versuchen haben amerikanische Forscher, sowie 
Clotilde Gollwitzer-Meier, die Elektrolytverteilung zu beiden Seiten der 
Membran bei den verschiedenen Ödemformen bestimmt. Die Verteilung 
der Anionen stimmte dabei gut überein mit der Donnanschen Regel, bei 
der Verteilung der Kationen ergaben sich aber, wie Oehme ausführt, 
Unstimmigkeiten, die vielleicht so zu erklären sind, daß die Kapillar- 
wand nicht für alle Ionen gleich gut durchgängig ist. 
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Auch die EZiweißundurchlässigkeitder Kapillarwand ist 
keine absolute. Schon physiologisch existieren hier sicher Unterschiede 
in den einzelnen Kapillargebieten. Die Bluteiweißkörper werden ja von 
den Geweben gebildet und müssen irgendwo in die Blutbahn eintreten. 
Die rasche Zunahme der Gesamtblutmenge bei wenig veränderten Serum- 
eiweißwerten, wie sie neuerdings Dresel und seine Mitarbeiter nach 
Wassertrinken angeben, sprechen auch für diesen Eiweißeintritt. Wir 
haben viele Beobachtungen gesammelt, die für einen sehr lebhaften der- 
artigen Eiweißaustausch zwischen Blut und Gewebe sprechen, und es 
fragt sich nur, wo dieser erfolgt und wie. Es wird angegeben, daß in 
der Milz und in der Leber die Kapillaren schon normalerweise eiweiß- 
durchlässig sind. Ich möchte aber bemerken, daß nach meinen eigenen, 
zusammen mit Gottschalk durchgeführten Versuchen der Wiederersatz 
verloren gegangener Bluteiweißkörper auch noch nach Entfernung der 
Leber und eines großen Teiles der Muskulatur statthat, so daß wir die 
Bildung der Bluteiweißkörper als eine nahezu ubiquitäre Zellfunktion 
ansahen. 


Eine sehr große Rolle in der ganzen Ödemlehre hat der Begriff der 
Kapillardurchlässigkeitund Kapillarschädigung gespielt. 
Schon Cohnheim und Lichtheim haben in ihren berühmten Durchspü- 
lungsversuchen am Hund die Ödementstehung davon abhängig gemacht, 
und Dietrich hat in seiner jüngsten kritisch anatomischen Ödemarbeit 
die Kapillarschädigungstheorie der Ödementstehung als diejenige be- 
zeichnet, die am besten mit den tatsächlichen Erscheinungen überein- 
stimmt. 


Über die Physiologie der Kapillaren sind in den letzten 
Jahren eine Reihe ausgezeichneter Arbeiten erschienen, ich nenne nur 
die von Ebbecke, Dale und Richards, Krogh, O. Müller und seiner Schule, 
sowie insbesondere auch die von Thomas Lewis, die in seinem auch in 
deutscher Übersetzung erschienenen Buch „Die Blutgefäße der mensch- 
lichen Haut“ zusammengefaßt sind. Diese mit großem Scharfsinn aus- 
geführten Untersuchungen haben uns wesentliche Einblicke gegeben, 
und ich möchte die wichtigsten Ergebnisse, soweit sie für die Lehre 
vom Ödem von Interesse sind, hier zusammenfassen. Zunächst ist fest- 
zustellen, daß die Kapillarweite etwas Selbständiges ist, bestimmt durch 
den eigenen Tonus und unabhängig von dem arteriellen Zufluß und auch 
von der Füllung der Venen. Wir können weite Arterien und Arteriolen 
sehen, so wie auch nach den Untersuchungen von Krogh, Dale und Ri- 
chards, Tannenberg u. a. bestimmte Stoffe, wie Histamin, Adrenalin, 
Azetylcholin und Pituitrin, verschieden auf Kapillaren und Arterien 
wirken können. Das Histamin erweitert die Kapillaren, während es nach 
Dale ganz allgemein die glatte Muskulatur und auch die Arterien zur 
Kontraktion bringt. Krogh berichtet über Versuche an der Froschzunge, 
wie eine Kapillare in ganzer Länge von der Arteriole an bis zum Venchen 
hin kontraktil sein kann, wie kein arterieller Druck sie zwingt, sich zu 
öffnen, wenn sie geschlossen ist, wie aber eine passende Reizung sie zur 
Erschlaffung bringt, so daß sie sich einem viel niedrigeren Druck öffnet. 
Dagegen ist die Kapillarweite unabhängig vom venösen Druck, denn 
Krogh beobachtete nach Steigerung des Venendruckes nach einer La- 
tenzzeit eine Kapillarerweiterung. Die Latenzzeit gibt an, daß zu der 
mechanischen Druckwirkung noch etwas hinzukommen muß, was Tan- 
nenberg in der der Stauung und Sauerstoffarmut folgenden Gewebs- 
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reaktion sieht, die zur Ansammlung kapillarerweiternder Stoffwechsel- 
produkte führt. 

Die Widerstandsfähigkeit gegenüber einem /nnendruck besitzen die 
Kapillaren verschiedener Gewebe in sehr verschiedenem Grade. Sie er- 
scheint nach den Untersuchungen Kroghs besonders groß im Muskel, 
aber verhältnismäßig klein in der Haut und Schwimmhaut des Frosches. 
Am menschlichen Arm werden die Hautkapillaren weiter, wenn der 
venöse Druck mittels einer Recklinghausen-Manschette auf etwa 30 cm 
Wasserdruck erhöht wird. 

Für das Ödem von Wichtigkeit sind vor allem die Beziehung von 
Kapillardruck, Durchströmungsgröße und Permeabilität. Hier herrscht 
bisher noch keine Klarheit und Übereinstimmung in der Beurteilung. 
Krogh meint nach seinen Versuchen, daß Erweiterung der Kapillaren und 
Durchlässigkeitssteigerung identisch sind und parallel gehen. Jedoch 
hängt die Kapillardurchlässigkeit nicht allein von der Kapillarweite ab, 
sondern sie ist, wie besonders klar die Zewisschen Quaddelversuche 
an der Haut gezeigt haben, die Folge einer von der Dehnung unab- 
hängigen Veränderung der Wand auf einen Reiz hin, wodurch die Wand 
abnorm durchlässig wird. Diese Unabhängigkeit von Permeabilität und 
Kapillardehnung geht auch aus Versuchen von Ebbecke, Parrisius, Heß 
und Müller hervor. Die Permeabilitätssteigerung ist etwas Selbstän- 
diges; sie deckt sich mit der Kapillarschädigung, die vorhanden sein 
mußte in den erwähnten Versuchen von Cohnheim und Zichtheim, damit 
bei der Überschwemmung des Kreislaufs mit physiologischer Kochsalz- 
lösung Ödem auftrat. 

Auch die Bedeutung des Kapillardruckes oder Filtrationsdruckes jür 
die Ödemgenese findet durch die Untersuchungen von Thomas Lewis 
eine starke Einschränkung, und Leonhard Hill sagt in einer kürzlich er- 
schienenen Arbeit nach einer zusammenfassenden Besprechung eigener 
und anderer Arbeiten, betreffend den Kapillardruck und den kapillaren 
Flüssigkeitsaustausch, daß der kapillare Druck infolge seiner ‚geringen 
Größenordnung keinen nennenswerten Einfluß auf den kapillaren Flüs- 
sigkeitsaustausch ausüben kann. Die Interzellularflüssigkeit, deren Ver- 
mehrung das Greifbarste beim Ödem darstellt, fließt aber nicht nur vom 
Blute und wieder zurück, sondern sie tritt in den innigsten Austausch 
mit dem interzellulären Wasser, sie transportiert Stoffe in die Zelle und 
bekommt solche durch die Zelle und fließt dann ab zur Lymphe in die 
Blutbahn. Der Faktor der Zellaktivität greift hier ein. 
Dieser Gewebsfaktor dürfte der maßgebendsteseinbeim 
ganzen Ödem, sowohl, was die chemische Beschaffenheit anbelangt, 
wie das Maß der Wasserretention. 


Man kann sich diese Verhältnisse am besten klar machen mit der 
Kraus-Zondekschen Vorstellung vom vegetativen Regulations- 
system. Die Peripherie ist das Mesenchym. Sein Zustand, sein Stoff- 
wechsel und seine Wasserbindungsfähigkeit sind abhängig von der Kon- 
stitution und von mannigfachsten Einflüssen. Die Ernährung wirkt auf 
sie und auf die Wasserbindung und -entbindung ein; Kohlehydratmast 
macht Wasserretention, Fettmast Wasserverlust. Die Ödeme bei Nähr- 
schäden, Hungerödeme, kachektische Ödeme, viele toxische Ödeme haben 
ihre primäre Grundlage in einer solchen Schädigung der Peripherie. Auch 
die Ödeme beim Diabetes, bei der Nephrose und auch bei der Nephritis 
möchte ich als solche, primär peripher bedingte Gewebsödeme auffassen. 
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Der wechselnde Eiweißgehalt und auch der Wechsel in der übrigen Zu- 
sammensetzung der verschiedenen Ödemflüssigkeiten dürfte nicht so 
sehr auf dem verschiedenen Grad der Kapillardurchlässigkeit beruhen, 
sondern auf dem verschieden veränderten Gewebsstoffwechsel, durch 
den auch der Zustand der Kapillaren bestimmt wird. Die Peripherie 
steht unter dem Einfluß des endokrinen Apparates, des vegetativen 
Nervensystems und dem der Elektrolyte. Diese Vorstellung ist sehr gut 
anwendbar auf das Ödem. Alle bisher einer experimentellen Prüfung 
zugänglichen inneren Sekrete, wie die der Schilddrüse, der Nebennieren, 
der Bauchspeicheldrüse und des Hypophysenhinter- oder mittellappens, 
beeinflussen den Wasserhaushalt. Ich möchte nur einiges Wichtige dar- 
über sagen. 


Der Einfluß der Schilddrüse auf die Wasserbewegung und die Wasser- 
retention ist seit den bekannten Versuchen von Eppinger viel besprochen. Eppinger 
konnte zeigen, daß die Schilddrüse das Tempo des Wasser- und Salzstromes durch 
das Gewebe angibt, daß subkutan gegebene Kochsalzlösung beim schilddrüsenlosen 
Hund lange Zeit liegen bleibt und nach Schilddrüsengabe rasch aus dem Gewebe 
zur Niere gelangt. Er konnte nachweisen, daß der Angriffspunkt dieser Schild- 
drüsenwirkung in den Geweben liegt, und nahm daher eine Erhöhung der Zell- 
aktivität als die Ursache an. Die Thyreoidintherapie des Ödems leitet sich davon 
ab. Sie hat aber praktisch nicht immer das gehalten, was die schönen experimen- 
tellen Untersuchungen erwarten ließen, und die Fälle, wo man nach Thyreoidingabe 
eine Diurese bekommt, sind doch recht selten. Ich möchte dies in Übereinstimmung 
mit Curschmann, Schlayer, Ljungdahl u. a. betonen. Dem stehen allerdings Be- 
obachtungen über mächtige Diuresen von Bayer und Loewe, Jehle u. a. gegenüber. 


Von der Zypophyse geht ein antidiuretisches, die Wasserbindung in den 
Geweben und die Wasser- und Chlorausscheidung durch die Nieren bestimmendes 
Prinzip aus, in dessen Wirkungsmechanismus neuere Arbeiten Licht gebracht haben. 
Das wesentliche dabei ist die Verknüpfung mit dem Salzwasserzentrum im Mittel- 
hirn, und es ist notwendig, diese ganzen Beziehungen zu betrachten, um die Stellung 
der Hypophyse im Wasserhaushalt verstehen zu können. Freilich ist noch vieles 
unklar, und die Arbeiten hierüber sind trotz unendlicher Mühen noch zu keinem 
eindeutigen Resultat gekommen. Die Arbeiten von Eckhardt, E. Meyer und Jung- 
mann u. a. lassen die Existenz eines nervösen Zentrums für die Wasserregulierung 
im Mittelhirn annehmen. Reizung des Zentrums macht Diurese, Lähmung macht 
Wassersperre mit Oligurie. Jede Erregung von der Hirnrinde aus wirkt im hem- 
menden Sinne, und manche klinischen Beobachtungen sprechen dafür, daß das Auf- 
treten von Ödemen in paretischen Extremitäten (Reye, Trömmer u. a.) und äuch die 
seelisch reaktiv entstandenen Ödeme in dieser Beziehung der Hirnrinde zum Salz- 
wasserzentrum eine Erklärung finden. Auch die Beobachtungen von Marx über die 
Veränderung des Wasserhaushaltes in der Hypnose mit Trink- und Durstsuggestion 
sind so zu verstehen. Umgekehrt führt die Lähmung der Hirnrinde in der Narkose 
zum Wegfall dieser Hemmungen und zur Diurese. So mag es erklärt sein, wenn 
bei Kreislaufkranken zuweilen unter Morphium die vorher stockende Digitalisdiurese 
in Gang kommt (Hoffmann). Narkotika, wie Luminal und Chloreton, machen da- 
gegen eine Hemmung der Diurese, weil sie die tiefen Zentren lähmen (E. P. Pick 
und Molitor). Auch von dem eigentlichen Salzwasserzentrum aus können wahr- 
scheinlich Ödeme auftreten. Der bekannte Jungmannsche Fall wurde so gedeutet, 
und die Salzwasserfettsucht könnte auf eine gemeinsame Störung der für die zere- 
brale Fettsucht verantwortlichen Zwischenhirnzentren und des Salzwasserzentrums 
bezogen werden. Weiter steht das Salzwasserzentrum in Verbindung mit der Hypo- 
physe, die ebenfalls, und zwar durch das Pituitrin, einen hemmenden Einfluß aus- 
übt. Man muß aber nach den neuen Arbeiten von Ginidi Sato damit rechnen, daß 
im Infundibulum selbst eine Substanz mit Pituitrinwirkung gebildet wird. Noch un- 
sicherer erscheint es, wie die Wirkung von Hypophyse und Salzwasserzentrum auf 
die Peripherie erfolgt. Zunächst ist hier an die nervöse Verbindung zu denken, denn 
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viele Beobachtungen haben namentlich den Zinfluß des Sympathikus auf den Wasser- 
haushalt der Muskulatur und auf die Permeabilität der Gefäße ergeben. Vom Pi- 
tuitrin wissen wir aber, daß es auch unabhängig vom Zentralnervensystem seine 
diuresehemmende und wasserretinierende Wirkung entfaltet, und neuerdings hat 
Bourquin und jüngst Olivet (unter Schlayer) Versuche mitgeteilt, die auch die 
diuresefördernde Wirkung nach Reizung des Salzwasserzentrums als hormonal und 
an die Bildung eines Stoffes gebunden erklären, der nach Durchschneidung des 
Halsmarks und der Vagi noch wirksam bleibt. 

Die Wasserretention in den Geweben nach Pituitrinabgabe ist unabhängig von 
der Nierenwirkung. Das haben vor allem E. P. Pick und seine Schüler in sehr 
schön durchdachten Versuchen erwiesen. Auffallenderweise läßt sie sich durch das 
an sich auch wasserretinierende Insulin aufheben (Korff und Mautner), ebenso wie 
durch die stark osmotisch wirkenden Gewebsdiuretika NaCl, Traubenzucker und 
Harnstoff (Molitor und Pick). Die kombinierte Einwirkung von Insulin und Pituitrin 
kann aber auch umgekehrt laufen, je nach Wasserbestand und Kohlehydratzufuhr 
(Klein und Holzer). 

Daß auch die Leber nach den Untersuchungen des Wiener pharmakologischen 
Institutes einen Stoff abgibt, der die Wasserregulation in den Geweben beeinflußt, 
möchte ich nur erwähnen. Auch auf die Beziehungen zwischen Ovar und 
Wasserbindung in den Geweben möchte ich nicht näher eingehen. Zu bestehen 
scheinen solche Beziehungen. Die eigenartigen Ödeme im Klimakterium, die Cursch- 
mann beschrieb, ebenso frühere Beobachtungen von Veil, lassen daran denken. Man 
muß aber bei all diesen Inkretwirkungen an die Möglichkeit einer indirekten Wir- 
kung denken. 


Weiter steht das periphere Regulationssystem unter 
dem Einfluß der Elektrolyte, die einmal eine hydropigene, das 
andere Mal eine diuretische Wirkung haben können. Die Grenze liegt 
für die einzelnen Elektrolyte verschieden. Na, besonders in Verbindung 
mit Cl, wirkt stark hydropigen, kann aber auch Entwässerung und 
Diurese machen. Den gleichen Wechsel zwischen hydropigener und diu- 
retischer Wirkung wie für das NaCl, konnte Schloß auch für das Na Br 
und NaJ nachweisen. Stärker diuretisch und anhydropigen wirken die 
Kalium- und Kalziumsalze, besonders bei gleichzeitig Na-armer Kost, 
denn ihre Wirkung beruht vorzugsweise auf der Verdrängung des Na. 
Von den Anionen werden, nach Analogie der Versuche an toten Gelen, 
dem Chlorid und Rhodanid eine begünstigende, der Phosphorsäure und 
Schwefelsäure eine hemmende Wirkung auf die Wasseraufnahme zu- 
geschrieben. Wie kompliziert diese ganzen Verhältnisse und das In- 
einander und Gegeneinander im Haushalt der Kationen und Anionen 
auf den Wasserhaushalt sind, hat Oehme in seinen heroischen Selbst- 
versuchen und Studentenversuchen mit wochenlang genau verfolgter 
Mineralbilanz gezeigt. Auch auf die Reaktion kommt es an. Azidose 
begünstigt die Entquellung, Alkalose die Wasserreten- 
tion. Aber auch hier gibt es Ausnahmen. Jedoch ist der Versuch, eine. 
stockende Salyrgandiurese durch Vorbehandlung mit NA,Cl oder NH,- 
phosphat zu unterstützen, wohl berechtigt und zuweilen von Erfolg. 
Sicherlich sind besonders die Gewebs- und Zellpotentiale, die ja vor 
allem durch die Elektrolyte bedingt werden, für die Wasserbewegung, 
ebenso wie für die Stoffwanderung, im allgemeinen von größter Wichtig- 
keit. Es ist das große Verdienst von Rudolph Keller in Prag, diese ganze 
Arbeitsrichtung in der Biologie entscheidend befruchtet zu haben (Ru- 
dolph Keller, Ergebnisse der Physiologie 1930). 


Alles das sind Fragen, die noch sehr im Flusse sind, und über die 
man nichts Abschließendes sagen kann. Es sollte nur darauf hingewiesen 
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werden, daß die Wasserbindung im Gewebe von den dort waltenden und 
unter der Kontrolle von Nerv, endokrinem Apparat und Elektrolyten 
stehenden lokalen Verhältnissen abhängig ist, und daß es zu Ödem 
kommen kann durch Störung dieser Verhältnisse, ohne daß die Niere 
und der Kreislauf dabei beteiligt sein müssen. Und daß eine ent- 
wässernde Therapienichtnotwendigerweisenurander 
Niere und am Kreislauf einsetzen muß, sondern auch 
direkt auf den Wasserwechselund die Wasserbindungin 
den Gewebeneinwirkenkann. 


Aber auch die Ödeme des Herzkranken und des Nieren- 
kranken sind nicht so einfach zu verstehen wie man früher dachte. 
Die Kreislaufödeme hat man durch den gesteigerten mechanischen Druck 
in den Kapillaren erklären wollen. Führt eine Stauung im kleinen oder 
großen Kreislauf zu einer Steigerung des Venendruckes, so wird auch 
der Kapillardruck steigen. Dies bedingt aber allein noch kein Ödem. 
Wir kennen die chronischen Stauungszustände im kleinen Kreislauf bei 
Mitralfehlern, ohne daß Ödem auftritt, worauf Zubarsch schon vor langer 
Zeit hingewiesen hat, gegenüber der rein mechanischen Ödemtheorie. 
Vielleicht weniger bekannt sind die Fälle von Pfortaderstauung mit 
Medusenhaupt ohne Ödeme und ohne Aszites. Unterbindung der vena 
femoralis macht noch kein Ödem, trotz Stauung. Es muß also noch 
etwas dazukommen, damit Ödem entsteht. Wie weit ein relativ zum 
gesteigerten Kapillardruck verminderter kolloidosmotischer Druck der 
Eiweißkörper dabei mitwirkt, muß noch weiter untersucht werden. 

Krogh und /versen machen die Kreislaufödeme von ihm abhängig. 
Die Hauptursache der Ödembildung dürfte aber auch hier in der Ge- 
websschädigung liegen. M. H. Fischer sah deren Ursache in der Säue- 
rung und verglich das Ödem mit der Quellung von Gallerten. Wie ge- 
sagt, handelt es sich aber beim Ödem in erster Linie um Vermehrung der 
interzellulären Flüssigkeit und nicht um eine Quellung. Es mag aber 
sein, daß die Säuerung im Gewebe in manchen Fällen eine der Ursachen 
der Gewebsschädigung ist, die zum Ödem führt. So fand Franke bei 
Unterbindungsversuchen der vena femoralis und der vena cava inferior, 
daß Ödem nur dann eintrat, wenn die Alkalireserve im gestauten Blut 
absank, also eine Azidose bestand. Daß bei den chronischen Stauungs- 
zuständen der Herzkranken schwere Stoffwechselstörungen bestehen, 
ist in den letzten Jahren vor allem durch die Untersuchungen von Ep- 
pinger und seinen Mitarbeitern erwiesen worden. Die Milchsäuresyn- 
these leidet Not, und das sogen. „Debt“ des Sauerstoffverbrauchs, d. i. 
das Plus an Sauerstoff, das nach Ablauf einer gewissen Arbeit noch mehr 
verbraucht wird, ist erhöht. Es besteht also genug Grund zu der An- 
nahme, daß die Stauung an sich mit dem erhöhten Kapillardruck noch 
kein Ödem macht, sondern daß zuerst eine Gewebsschädigung not- 
wendig ist, die, primär durch die Kreislaufstörung entstanden, zum Ödem 
führt. Diese Ödeme, die wir bei Herzkranken sehen, verraten ihre Un- 
abhängigkeit von der rein mezzanischen Komponente auch häufig gegen- 
über den therapeutischen Maßnahmen. Denn es gelingt nicht immer, 
sie durch Kompensation des Kreislaufes zur Ausscheidung zu bringen. 
Der reine Mitralfehler, der immer wieder bei Mehrbelastung dekompen- 
siert wird und Ödeme ansetzt, verliert diese rasch mit wieder hergestell- 
ter Kompensation, allein durch Ruhe und Digitalis. Es ist nicht nötig, 
dazu noch spezielle Diuretika zu geben, denn die Digitalis, die ja außer 
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ihrer Herz- und Gefäßwirkung auch eine spezielle renale diuretische 
Wirkung hat, wie die Versuche an Starlingschen Herz- und Lungen-, 
Nierenapparat zeigten, besorgt mit der Wiederherstellung des Kreis- 
laufes die Entwässerung ohne Nachhilfe. Auf der anderen Seite stehen 
aber Ödemfälle, oft kombiniert mit Hochdruck, wo bei der objektiven 
Untersuchung am Herzen gar kein oder nur ein sehr geringer Befund zu 
erheben ist, die aber sonst ganz dem Bild der ausgeprägten Myodegene- 
ratiokordis gleichen, mit Ödemen, und die deshalb von Eppinger als sog. 
„Myodegeneratio cordis“ bezeichnet wurden. Hier kann auf Digitalis 
und Strophantin allein oft jede Diurese ausbleiben, was die Unabhängig- 
keit dieser Ödeme von der reinen Kreislaufkomponente aufweist. Auch 
die Purindiuretika, Harnstoff und auch Diuretin können versagen, wäh- 
rend Novasurol und Salyrgan, die bekannten 7/g-Diuretika, einen mäch- 
tigen diuretischen Effekt haben. Diese Mittel greifen aber nicht am 
Kreislauf an, sondern mobilisieren das Wasser in den Geweben und 
haben außerdem eine spezielle Nierenwirkung. 


Wie man sich die Wirkung in den Geweben denken soll, ist unklar. Vor allem 
machen sie NaCl frei, und mit diesem geht das Wasser. Alle diese Diuresen sind 
Salz- und Wasserdiuresen. Hindert man das mobilisierte Ma C} an dem Weg zur 
Niere, indem man es z. B. in eine vorher in das Abdomen injizierte C/-freie Zucker- 
lösung ableitet, wie das Curtius und Asher getan haben, so bleibt die Diurese aus 
als Beweis für die extrarenale Wirkung. Ich meine nun, daß man aus dem, was 
diese Gewebsdiuretika noch über die Digitalis hinaus bei einem Herzfall leisten 
können an Entwässerung, zu erkennen vermag, wieviel von der Wasserretention 
nicht einfach kardial erklärt ist. Es mag ja sein, daß sich bei chronischen Stauungs- 
zuständen selbständige Gewebsveränderungen ausbilden, die unabhängig von dem 
Stauungszustand zur Wasserretention führen und nicht mehr auf Digitalis, wohl 
aber auf Novasurol reagieren. Oft kommt auch die Kombination mit Fettsucht und 
den zu dieser gehörenden Störungen im Salzwasserhaushalt hinzu. Oder es handelt 
sich um das Versagen des Kreislaufs bei einem Nierenkranken mit oder ohne 
Niereninsuffizienz. In solchen Fällen wird man immer zunächst versuchen, den 
Kreislauf zu bessern, womit auch die Ödeme zurückgehen können und die Nieren- 
funktion sich hebt. Die genauere Funktion der Stauungsniere habe ich früher unter- 
sucht. Es kann zu einer Beschränkung der NaCl/-Ausscheidung kommen, aber nicht 
weil die Niere kein NaCl zu konzentrieren vermag, sondern weil das NaCl in den 
Geweben zurückbleibt und der Niere nicht angeboten wird. Ebenso ist die Wasser- 
ausscheidung vorzugsweise extrarenal gehemmt. Die ganzen Erscheinungen der 
Wasserretention bei diesen Fällen sind also sicher unabhängig von der Niere. 


Bei anderen Stauungen mit Ödem liegt die Störung nicht im Herzen, 
sondern peripher, so bei der Leberzirrhose in der vena portarum, oder 
sie liegt in der vena cava inferior. Auch in solchen Fällen kann oft das 
Novasurol viel leisten, während die reinen Kardiaka versagen. 


In neuerer Zeit ist wiederholt behauptet worden (Schoen u. a.), daß 
in Fällen, wo bei kardialer oder Pfortaderstauung die Leberschädigung 
ausgesprochener ist, Decholin, allein oder in Verbindung mit den ande- 
ren Diuretizis, die Diurese besonders zu steigern vermag. Man gibt das 
Decholin intravenös zu 10 ccm, wie es in den fertigen Ampullen geliefert 
wird. Ich selbst habe mich bisher nicht von dieser Decholinwirkung 
überzeugen können. Die Wirkung soll irgendwie mit der Rolle der 
Leber im Wasserhaushalt zusammenhängen. Gegenüber den Hg-Prä- 
paraten sind gewöhnlich alle anderen Mittel in ihrem diuretischen Effekt 
bei diesen Stauungsödem stark zurücktretend. Immerhin kann man einen 
Versuch mit Purinkörpern, wie Theophyllin, Theacylon, Euphyllin u. a. 
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machen. Von der besonderen diuretischen Wirkung des Adovern habe 
ich mich nicht überzeugen können. 

Sehr beliebt ist die kombinierte Spritze: Strophantin 0,5 mg, Cor- 
amin oder Cardiacol 1,0, Euphyllin oder Novasurol eine Ampulle, das 
ganze ad 20,0 hochprozentiger Traubenzuckerlösung, langsam intravenös 
injiziert. Je nach der Beteiligung der reinen Gewebs- oder Kreislauf- 
komponente, dem Vorliegen von Koronarveränderungen mit stenokardi- 
schen Beschwerden und anderen Störungen wird man diese Spritze 
variieren. Beim Aszites der Leberzirrhose, sowohl der Stauungsleber- 
zirrhose, wie der gewöhnlichen Leberzirrhose, haben wir oft sehr aus- 
giebige Diurese gesehen nach Injektion von Salyrgan in den Aszites. 
Es ist angegeben worden, daß die A/g-Diurese zuweilen viel intensiver 
ist, wenn man vorher den Organismus durch Ammonchlorid oder 
Ammonphosphat ansäuert. In der Praxis kann man diese Säuerung wohl 
versuchen. Man gibt am besten täglich 8,0 g Ammoniumphosphoricum 
und dazu in entsprechenden Pausen das Novasurol resp. Salyrgan. Zu 
den vorzugsweise in den Geweben angreifenden Diuretizis möchte ich 
auch die verschiedenen Salze rechnen. In der Praxis habe ich unter den 
salinischen Diuretizis besonders die Kalium- und Kalziumsalze einge- 
führt. Ihr Erfolg dürfte zum größten Teil auf einer Verdrängung des 
Na beruhen, weshalb man ihre Darreichung mit einer NaC/-armen Er- 
nährung verbindet. Man gibt von dem Calcium chloratum bis zu 30 g 
Wir konnten uns aber, ebenso wie Fleckseder, niemals recht mit dieser 
Form der Diurese befreunden. Das CaCl schmeckt entsetzlich und 
sein diuretischer Erfolg war in unseren Versuchen nie sehr ausgespro- 
chen. Jedoch haben Leon Blum, Hülse u. a. Gutes davon gesehen. Besser 
ist es mit den Kaliumsalzen, von denen der Liquor kal. acetici in Dosen 
bis zu 30 g p. d., ebenso wie das Kalium bitartaricum und Kalium bicar- 
bonicum, oft Gutes leisten. 

Daß neben der medikamentösen Behandlung der Ödeme Kreislauf- 
kranker die Ernährungs- und Flüssigkeitszujuhr von großer 
Bedeutung sind, brauche ich nicht weiter auszuführen. Besonders bei 
den mit Hochdruck und Dyspnoe einhergehenden Fällen ist ihre Ein- 
schränkung bis zur mehrtägigen Hunger- und Durstbehand- 
lung erfolgreich. Die Atemnot schwindet meist rasch, der Blutdruck 
kann absinken und die Ödeme gehen zurück, ohne daß dabei die Harn- 
mengen ansteigen. Wie dabei die Entlastung für den Kreislauf vor 
sich geht, ist schwer zu sagen, denn das Ödem an sich stellt in Körper- 
ruhe keine wesentliche Belastung für den Kreislauf dar. Der hochhydro- 
pische Nephrotiker hat keine Flerzhypertrophie. Veränderungen in der 
Blutmenge scheinen, nach Maßgabe der Erythrozytenzahl und Serum- 
eiweißwerte, keine Erklärung zu geben. Oft mag eine gewisse Lungen- 
starre mitspielen, ein interstitielles Ödem der Lunge, das bei der Durst- 
behandlung zurückgeht. 


Zu noch interessanteren Überlegungen als die Ödeme der Kreis- 
laufkranken, haben die der Nierenkranken Veranlassung gegeben. 
Man hat sie früher. in direkte Abhängigkeit von der Nierenstörung brin- 
gen wollen. So hat Koranyi vor mehr als 30 Jahren diese Ödeme als 
Folge der renalen Rentention der Elektrolyte, mit sekundärer Wasser- 
retention, angesehen. Mehr und mehr erkannte man aber auch hier das 
Vorherrschen extrarenaler Momente, besonders deshalb, weil ganz iden- 
tische Ödemformen auch ohne jede nachweisliche Nierenstörung auf- 
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treten. So gleichen manche Ödeme bei Hungerzuständen, wie sie im 
Kriege vielfach beobachtet wurden, ganz denen bei der Nephrose, ob- 
wohl hier die Niere sehr leistungsfähig ist und einen klaren Harn ohne 
pathologische Elemente absondert, und andererseits habe ich bei der 
Kriegsniere, die ja eine diffuse Glomerulonephritis darstellt, in Ana- 
logie zu früheren Beobachtungen bei der Scharlachniere, Fälle beob- 
achten können, die das vollentwickelte Bild zeigte, inkl. Ödem, Blut- 
drucksteigerung und sogar Eklampsie, bei denen aber alle Harnverände- 
rungen fehlen, was ja ganz gut mit dem übereinstimmt, was man auch 
von der Eklampsie der Schwangeren kennt. Die renale Komponente 
ist also nicht das Vorherrschende. Auch hier müssen wir die Ursache 
der Ödeme in der Peripherie suchen. Man kann hier oft, ebenso auch 
wie bei den Stauungsödemen, sehen, wie dergesamteWasserhaus- 
halt gemeinsam reguliert ist. Zur Zeit der Wasserretention 
sind alle Schleusen, durch die das Wasser renal und extrarenal abge- 
geben werden könnte, gesperrt. Zur Niere geht nur wenig heraus, die 
Oligurie ist die Folge; aber auch die Atmungsluft wird wasserärmer 
(Siebeck und Borkowski), und die Haut ist trocken. Die Gewebe ziehen 
das Wasser an und halten es fest. Durst ist die Folge. Wiederholt habe 
ich im Beginne der diffusen Glomerulonephritis konzentriertes Blut ge- 
funden, als Ausdruck des Wasserentzuges durch die Gewebe. Kommt 
die Wasserlockerung wieder zustande, so hört der Durst auf. Wir be- 
obachten dies häufig als erstes Zeichen der einsetzenden Digitalis- 
wirkung bei Herzkranken und als erste Wirkung der Hunger- und Durst- 
kur bei der akuten diffusen Glomerulonephritis. Die Atmungsluft wird 
wasserreicher und die Schweißdrüsen arbeiten wieder. Oft erst spät 
tritt die Diurese ein. 


Die Entstehung der Ödeme bei der diffusen Glomerulo- 
nephritis mit normal konzentriertem Blut und nicht erhöhtem Kapillardruck 
macht der Erklärung nach unserem Schema Schwierigkeiten. Das Ödem ist meist 
eiweißreich, ähnlich dem Stauungsödem, mit ca. 1% Eiweiß. Man hat sich damit 
geholfen, eine Kapillarschädigung und gestörte Kapillardurchlässigkeit anzunehmen. 
Daß dies keine befriedigende Erklärung ist, habe ich schon gesagt. Man muß auch 
hier eine Gewebsschädigung postulieren, die zu der abnormen Wassergier führt, 
so daß zwar Wasser aus den Kapillaren zufließt, aber nicht weiter transportiert 
wird. In anderen Fällen von Nierenödemen ist der Eiweißgehalt des Blutes ver- 
ändert. Der Gesamteiweißwert wird niedrig, und dabei überwiegen noch die grob- 
dispersen Eiweißkörper: das Fibrinogen und Globulin, die einen relativ niederen 
Quellungsdruck haben, so daß der kolloidosmotische Druck im Blute doppelt herab- 
gesetzt ist, was den Abstrom des Wassers in das Gewebe begünstigt. Allerdings 
fehlen Untersuchungen über den kolloidosmotischen Druck der Gewebe bei diesen 
Fällen, der mit dem Bluteiweißkörper konkurriert. Die Ödemflüssigkeit hat in 
diesen Fällen einen ganz niederen Eiweißgehalt, ca. 0,1% und ist wasserklar, hat 
also bestimmt keinen hohen Quellungsdruck. Kapillardurchlässigkeit, mechanischer 
Druck und Quellungsdruck allein können nach meiner Ansicht diese Ödeme nicht 
erklären, und man muß auch hier eine noch nicht näher zu erfassende Gewebs- 
schädigung annehmen. 


Dieakutedifjuse Glomerulonephritis,ebenso wiedie 
Nephrose stellen Allgemeinerkrankungen dar, bei denen 
Gewebe und Niere koordiniert erkranken. Die renale Störung kann das 
Bild komplizieren und sie kann schließlich als Rest übrig bleiben. Wir 
dürfen aber festhalten, daß sowohl Ödem wie Blutdrucksteigerung pri- 
mär nicht renal bedingt sind. 
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Bei den Ödemen der akuten Glomerulonephritis, namentlich, wenn 
Hypertonie und Oligurie dabei sind, ist die Hunger- und Durstkur im 
Sinne Volhards die Methode der Wahl. Je nach der Schwere des Falles 
kann man diese eventuell etwas mildern und abkürzen. Bestehen Atem- 
not oder gar pseudourämische Symptome, so kommen dazu: Strophantin, 
Aderlaß und Lumbalpunktion. Diuretika sind wirkungslos in diesem 
Stadium. Bessert sich der Zustand, besteht keine Gefahr mehr von seiten 
des Kreislaufs und keine Eklampsieneigung mehr, so kann man oft mit 
großem Erfolg den Volhardschen „Wasserstoß“ machen. Man gibt 
morgens nüchtern 1 Liter Wasser rasch zu trinken und erlebt dann in den 
günstigsten Fällen einen starken diuretischen Effekt. Volhard stellt sich 
vor, daß dadurch die blutleer zusammengezogenen Gefäße in den Glo- 
meruli gesprengt werden. Es handelt sich aber wohl um die allgemeine 
diuretische Wirkung des Wassers, von der wir auch bei anderen Formen 
der Wasserretention oft erfolgreich Gebrauch machen können, so beim 
Insulinödem der Diabetiker und der Wasserretention bei Fettsucht 
(Aschner). 

Auch im späteren Stadium der Glomerulonephritis sind die 
eigentlichen Diuretika meist von wenig Wert und scha- 
densogar oft. Sicher ist das für das Salyrgan und das Novasurol der 
Fall. Ich wende aber auch die anderen Diuretika bei derartigen Fällen 
immer seltener an. Auch von dem vor einem Jahr von Gärber in Mar- 
burg empfohlenen indischen Tee Kömys-Kötjing habe ich nichts ge- 
sehen. Der Harnstoff machte vermehrte Urinmenge, aber meist keine 
Entwässerung. In allen azotämischen Fällen möchte ich vor ihm warnen. 
Man muß in diesen Fällen trachten, durch Diät die Wasserretention zu 
beherrschen. Zuweilen kann Digitalis wirken. 

Aussichtsreicher ist die Diuresetherapie bei den reinen 
Nephrosefällen. Hier braucht man sich nicht zu scheuen, Salyrgan 
und Novasurol zu geben. Man erzielt damit oft recht erstaunliche Di- 
uresen. Bei der luetischen Nephrose sind die /7g-Diuretika besonders 
angezeigt. Diese Fälle sind auch die Domäne der Harnstoffdiurese. 
Nach Thyreoidin habe ich bisher nie etwas wesentliches gesehen. 


Zum Schluß noch ein Wort über die Diät bei den hydropi- 
schen Nierenkranken. Mit der kochsalzarmen Kost wird entschie- 
den des Guten viel zu viel getan, besonders wenn sie wochenlang nur 
in Milch- und Mehlbrei besteht. Eiweiß im Urin, NaCl-arme Kost und 
Bettruhe sind für viele Ärzte etwas eng Verknüpftes. Großer Schaden, 
Unterernährung, unnötige Ängstigung und unnötige Quälerei werden da- 
durch oft erzeugt. So und so oft handelt es sich dabei nur um ganz gut- 
artige Albuminurien, die überall harmlos verlaufen und ohne Therapie 
schwinden, wenn sie nicht das Kind eines Arztes oder ähnlich sorgfältig 
überwachte Kinder befallen (Schlayer). In jedem Fall von Eiweißaus- 
scheidung ist genau festzustellen, um welche Art der Störungen es sich 
handelt, und dementsprechend ist dann die Therapie einzuleiten. Aber 
ich möchte vor allem über die Diät bei den hydropischen Formen spre- 
chen. 

Ist das akute Stadium vorüber und besteht keine Notwendigkeit 
mehr zu einer Hungerkur, so sei die Ernährung bei allen entzündlichen 
Formen in ihrer Grundlage eine vegetarische, mit Beigabe von rohem 
Obst oder Gemüse. Eine extreme Salzbeschränkung ist fast niemals 
nötig, nur in den ganz seltenen Fällen, die auf jede Salzzulage sofort 
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mit merklicher Gewichtszunahme durch Wasserretention reagieren. Im 
übrigen gebe man eine Kost, die nicht viel Salz verlangt, und quäle die 
Kranken nicht durch zu rigorosen Salzentzug. Neigung zu Schweißen, 
Nervosität und vasoneurotische Zustände werden durch diese Salzarmut 
begünstigt. Strenge, eiweißarme Tage sind angezeigt in den schweren 
azotämischen Fällen. Als Dauerkost haben sie aber keine Berechtigung. 
Wir geben unseren Nephritikern regelmäßig Fleisch zur Kost in be- 
stimmter Menge, je nach dem Falle zirka 100 bis 200 g am Tage, das 
sind 25 bis 40 g Eiweiß. Über 1 g Eiweiß pro Kilo Körpergewicht 
gehen wir bei den Nephritikern und Nierensklerosen nicht hinaus. Ob 
man weißes oder schwarzes Fleisch gibt, ist ganz egal. Noch niemand 
hat einen hierfür bezüglichen Unterschied festgestellt, aber gewöhnlich 
ist das erste, was der Arzt verordnet oder was sich der Kranke selber 
verordnet: natürlich nur weißes Fleisch. Geräuchertes Fleisch, Würste, 
innere Organe von Tieren schließen wir hingegen aus, weil sie ohne 
Quälerei zu vermeiden sind und leicht schaden können. 


Die Flüssigkeitszufuhr muß sich auch ganz nach dem Einzelfall 
richten. Bei guter Diurese und fehlender Kreislaufstörung kann sie 
reichlich sein, weil es die Niere offenbar weniger anstrengt, reichlich 
dünnen, wie wenig konzentrierten Harn auszuscheiden. Jedenfalls wäre 
es oft viel nützlicher, bei einer sich hinziehenden Nephritis mit Blut im 
Harn und mehr oder weniger ausgesprochenen anderen Erscheinungen 
rechtzeitig die eitrigen Tonsillen oder einen anderen Sepsisherd zu fin- 
den und entfernen zu lassen, als wie sich täglich in fruchtlosen Ab- 
lesungen der für die gesamte Beurteilung ganz gleichgültigen Esbach- 
werte zu ergehen. 


Bei der Nephrose mit Ödemen und Lipoidveränderungen kann die 
Kost eine andere sein. Hier hat sich die besonders von Libmann u. a. 
empfohlene reichliche Fleischkost ebenso bewährt, wie auch die Harn- 
abgabe. Das Fleisch kann diuretisch wirken, wahrscheinlich durch die 
gesteigerte Harnstoffbildung, und es scheint den gesamten Zustand gün- 
stig zu beeinflussen. 


Es war nicht möglich, in diesem Rahmen auch nur einigermaßen 
die verschiedenen Arten von klinisch auftretendem Ödem zu besprechen. 
Vor allem lag daran, die Grundlagen des Ödemproblems ausführ- 
licher darzustellen und zu zeigen, wie sich diese Lehre entwickelt hat, 
wie sie vom Herzen und der Niere weg sich in das Gewebe verschoben 
hat, wo die eigentliche Störung sitzen muß, die das Wasser festhält. 
Herz und Niere können nur mitwirken, diese Bereitschaft der Gewebe 
zu schaffen. Und damit hat sich auch unsere Auffassung von der Wir- 
kung der Diuretika geändert, die nicht nur den Hahn am Wasserabfluß 
aufdrehen, sondern vor allem auch im Quellgebiet das Wasser mobili- 
sieren und bereitstellen und der Niere zugänglich machen. Das renale 
und extrarenale sind getrennt voneinander zu verstehen. Praktisch arbei- 
ten sie eng ineinander und sind in ihren Wirkungen koordiniert. Die 
Behandlung jedes Ödemkranken stellt für den Arzt eine besondere inter- 
essante Aufgabe dar, die meist nicht nach einem Schema zu lösen ist. 
Durch genaue Abwägung aller Faktoren und sorgfältige Überwachung 
wird man gar oft zum Erfolge kommen, wo vorher scheinbar alle The- 
rapie versagt hat. 
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Psychogene Herzstörungen. 
Von Prof. Dr. Eugen Rehfisch, Berlin. 


Wer sich eingehend mit Herzkranken beschäftigt, kommt bald zu 
der Erkenntnis, daß für die Erfassung all der verschiedenen Krankheits- 
bilder, vor allem für das Verständnis der subjektiven Beschwerden der 
Patienten das anatomische, physiologische und pathologische Wissen 
nicht ausreicht. So war ich gezwungen, bei jenen Wissenschaften Be- 
lehrung zu suchen, die der Medizin nahe stehen, d.h. bei der Psychologie 
und Philosophie. 

Wir alle wissen, daß wir in der Diagnostik von Herzkrankheiten 
ziemlich weit gekommen sind, nicht aber in gleichem Umfange in der 
Erforschung jener Veränderungen im Seelenleben des Einzelnen, die 
sich in der Trias: Herzschmerz, Atemsperre und Herzangst 
bemerkbar machen. 

Der Grund dürfte nach meiner Meinung in der immer noch vor- 
herrschenden Überwertung der exakt wissenschaftlichen Untersuchungs- 
methoden und der damit gewonnenen objektiven Anhaltspunkte für 
die Beurteilung von Herzgröße und Herzkraft und der Unterwertung 
der seelischen Vorgänge, wie Herzschmerz und Herzangst, gelegen 
sein. In diesen letzteren Fragen können uns Experimente und 
Mikroskop nicht weiter bringen. Zwar hat seit Fechner die experi- 
mentelle Psychologie neue Wege zur Erforschung seelischer Vorgänge 
gezeigt. Aber hier handelt es sich erstens lediglich um energetische, 
also quantitative Bestimmungen hinsichtlich Aufmerksamkeit, Gedächt- 
nis, Willensanstrengung usw., zweitens aber um die gleichsam doku- 
mentarische Aufzeichnung eines psycho-physischen Parallelismus. Ich 
erinnere hierbei nur an die Arbeiten von Wundt, Ebbinghaus, H. Berger, 
Rickel, Veraguth und vor allem an die von Ernst Weber, der uns in sei- 
nem klassischen Werke „Der Einfluß psychischer Vorgänge auf den Kör- 
per‘ die sekundären somatischen Begleiterscheinungen psychischer Vor- 
gänge vor Augen führt. Die alltägliche Erfahrung, wie schon die bloße 
Vorstellung eines Angstgefühls, die Befürchtung, einer Schwierigkeit zu 
begegnen, zur Vasokonstriktion führt, während positive Affekte, wie 
Freude, eine Vasodilatation herbeiführen, wird hier auf eine breite wis- 
senschaftliche Basis gestellt. 

Aber die ganze Hypothese des psycho-physischen Parallelismus 
enthält zwei Einschränkungen. Mit dem Begriff des Parallelismus wollen 
wir einmal die Trennung von Leib und Seele, dann aber nicht so sehr eine 
gesetzmäßig erfolgende Wirkung beider aufeinander, als vielmehr die 
Gleichzeitigkeit der Erscheinungsformen der an und für sich so verschie- 
denen Arten des Geschehens zum Ausdruck bringen. Nun ist aber die Tren- 
nung von Leib und Seele eigentlich nur durch unser notgedrungen dis- 
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kursives Denken erfolgt, während doch ab origine beide aus einer 
Wurzel stammen müssen. Denn wenn wir als die primitivsten Eigen- 
schaften seelischer Tätigkeit Wahrnehmung und Handlung betrachten, 
so sehen wir, daß schon die niedrigsten Lebewesen, z. B. eine Amöbe, 
wie das Bergson hervorhebt, in ihrer einzigen Zelle die Fähigkeit be- 
sitzen, einen ihrem Organismus nützlichen Gegenstand zu erkennen und 
zu ergreifen. Hier bilden für uns übersichtlich Leib und Seele ganz eine 
Einheit. Tritt aber bei den höher entwickelten Tieren erst einmal eine 
Differenzierung des Nervensystems auf, so übernimmt dieses mit dem 
gesamten Apparat seiner Sinnesorgane, seiner Ganglienzellen und Ner- 
venfasern fortan die seelische Funktion des Organismus, und es ist 
klar, daß bei der unendlichen Menge von Ganglienzellen und Nerven- 
fasern, zwischen den beiden terminalen Fähigkeiten: Wahrnehmung und 
Handlung die Möglichkeit ungeheurer Differenzierungen in der Ent- 
wicklung seelischer Fähigkeiten gegeben sein muß. 

Was aber befähigt eigentlich eine Amöbe, die eben erst durch 
Zellenteilung entstanden ist, schon von Beginn an instinktiv oder bewußt 
die richtige Nahrung zu ergreifen? Was befähigt die junge Schwalbe, 
die mit einer geographischen Karte im Gehirn geboren zu sein scheint, 
ohne daß ihr die Alten den Weg zeigen, beim Eintritt kälterer Jahres- 
zeit ihren Flug nach dem Süden zu nehmen? Es ist jene fundamentale 
Eigenschaft pflanzlicher und tierischer Zellen, die wir als Gedächtnis 
bezeichnen. Wir gelangen hiermit zum Thema: Materie und Ge- 
dächtnis. 

Es ist klar, daß der Begriff des Gedächtnisses der Materie, je nach 
dem Standpunkt des Forschers, eine verschiedene Erklärung erfahren 
muß. Ein Anatom wie Hertwig sieht im Gedächtnis der Materie ledig- 
lich die Konservierung eines morphologischen Prinzips. Er erkennt in 
ihm einen analogen Vorgang, wie in dem der Vererbung. Beide Eigen- 
schaften sind an eine materielle Substanz gebunden; das Gedächtnis an 
die Gehirnsubstanz, die Vererbung an das Idioplasma der Artzelle. 

Der Physiologe, der bemüht ist, die Funktion, d. h. „die ununter- 
brochene Kausalität aller materiellen Vorgänge zu studieren“, muß in 
seinem Erkenntnistrieb in dem Augenblick eine Hemmung erfahren, in 
dem physische Eindrücke sich in geistige Reaktionen umsetzen. Wie 
aber bereits Hering 1870 in seiner denkwürdigen Rede über das Ge- 
dächtnis auseinander gesetzt hat, spricht schon die Logik der Tatsachen 
dafür, daß, wenn, wie die Erfahrung lehrt, die Gehirnzellen die Fähig- 
keit besitzen, Erinnerungsbilder zu produzieren, diese auf einer beson- 
deren Eigenschaft der Gehirnganglien und Nervenfasern beruhen müsse, 
ihrem „Gedächtnis“. Wie wir wissen, hat die erst viel später einsetzende 
Gehirnforschung, die Lehre von den Gehirnzentren, diese Anschauung 
Herings voll und ganz bestätigt. 

Der Psychologe, dessen Aufgabe es ist, wie dies Jod! ausdrückt, 
sich mit den Bewußtseinserscheinungen zu beschäftigen, mit dem also, 
was von dem Subjekt erlebt wird, kann aber bei seinen Untersuchungen 
der Ergebnisse anatomischer und physiologischer Forschung nicht ent- 
behren, wird also unser Wissen über den Zusammenhang von Gedächtnis 
und Materie prinzipiell nicht wesentlich erweitern. Immerhin hat doch 
die Einführung des Begriffs der Engramme durch Richard Semon unser 
Verständnis über das Wesen des Gedächtnisses der Materie in mancher 
Hinsicht gefördert und durch diese Terminologie die Verständigung 
erleichtert. Von den Gedanken ausgehend, die ihm Pflanzen- und Tier- 
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studien nahelegten, daß jeder Reiz einer organischen Substanz diese vor- 
übergehend oder dauernd verändert — Verworn hat durch seine Unter- 
suchungen diese Annahme Semons bestätigen können — bezeichnet 
Semon diese Veränderung als „Engramm“. Dieses kann dann im Orga- 
nismus für längere Zeit latent bleiben, es wird aber dann, wenigstens 
soweit es sich um Gehirnengramme handelt, wieder manifest, d. h. es 
tritt als Erinnerungsbild auf, sobald hierfür eine äußere oder innere 
Ursache gegeben ist, sei es, daß es durch unseren Willen selbst wach- 
gerufen wird, sei es nach den Gesetzen der Ähnlichkeit, des Gegensatzes 
oder der Assoziation. 

Der Philosoph, der die Ergebnisse der physiologischen Forschung 
nur mit großer Auswahl und Vorsicht verwertet, läßt sich vorzugsweise 
von erkenntnis-theoretischen Gesichtspunkten leiten. So betrachtet Berg- 
son, den ich deswegen hier erwähne, weil er sich in umfassendster Weise 
gerade mit demselben Thema wie Hering beschäftigt hat, das Gehirn 
lediglich als Werkzeug und nicht als Sitzvon Wahrneh- 
mungundVorstellung. Er vergleicht die Tätigkeit unseres Gehirns 
mit der einer Telephonzentrale; ebensowenig wie in dieser, sind im 
Gehirn Erinnerungsbilder deponiert und ebensowenig kann dieses Wahr- 
nehmungen erzeugen. Denn nach Bergson ist unser Körper ledig- 
lich ein Teil seiner Umwelt. Wie diese auf ihn, so wirkt er in rezi- 
proker Weise auf sie ein. Es ist daher unser Körper, im engern Sinne 
unser Gehirn und Rückenmark, lediglich ein Leiter, dazu bestimmt, 
Reize aufzunehmen und, wenn sie nicht paralysiert werden, an gewisse 
motorische Mechanismen weiterzugeben. Diese stehen ein- für allemal 
fest, wenn die Handlung eine reflektorische ist, d.h. wenn der Reiz 
lediglich das Rückenmark passiert. Im Augenblick aber, in dem eine 
Wahrnehmung, die nach Bergson nichts anderes bedeutet, als eine Er- 
schütterung unseres Körpers durch die Umwelt für den Zweck einer vir- 
tuellen Handlung stattfindet, tritt die Tätigkeit des Gehirns in Aktion; sie 
kann, je nach Belieben, im Interesse unseres Körpers die motorische 
Aktion entweder für eine spätere Zeit aufbewahren, oder, dank der reich- 
lichen Anordnung von Ganglienzellen- und Nervenfasern und der durch 
sie in überreichem Maße zur Verfügung stehenden Wege, sofort jenen 
motorischen Mechanismus wählen, der für einen bestimmten Zweck am 
geeignetsten scheint. Da diese Mechanismen aber bei öfterer Wieder- 
holung ihrer Benutzung konserviert bleiben, erblickt Bergson hierin das 
Gedächtnis der Materie und die Möglichkeit der Auslösung von Erinne- 
rungsbildern. So sieht Bergson die Tätigkeit des Gehirns nicht auf den 
Zweck der Erkenntnis gerichtet, ebensowenig, wie dieser bei der Rücken- 
marksfunktion vorliegt, sondern auf den der Handlung, und aus diesem 
Grunde ist ihm, wie schon erwähnt, das Gehirn nicht Sitz von Vorstel- 
lungen und Erinnerungsbildern, sondern lediglich ein Werkzeug, 
frühere konservierte motorische Mechanismen wieder ins Leben zu rufen 
und so die Vergangenheit in die Gegenwart überzuleiten. 

Bei aller Hochachtung vor dem philosophischen Geist eines Berg- 
son, muß ich doch eingestehen, daß ich mich mit seinen Deduktionen 
nicht immer einverstanden erklären kann. Sollen wir unser Gehirn 
nur als Leiter betrachten, lediglich als Werkzeug, uns die Außen- 
welt zu übermitteln, so bleiben alle intrapsychischen Vorgänge unge- 
klärt. Und soll, wenn nach Bergson ein sensorieller Reiz ins Gehirn 
dringt, dieses die Fähigkeit haben, zu wählen, welchen motorischen Me- 
chanismus es im Interesse des Organismus in Bewegung setzen soll, so 
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ist doch sicherlich das Wählen ein psychischer Vorgang, über dessen 
Genesis uns Bergson vollständig im Unklaren läßt. Immerhin hielt ich 
es doch für angebracht, gerade bei diesem Thema den Gegensatz zwi- 
schen physiologischer und philosophischer Betrachtung zur Sprache zu 
bringen. 

Aus allem bisher Gesagten geht hervor, daß wir in der Erkenntnis 
der Vorgänge, die das Phänomen Gedächtnis der Materie zustande brin- 
gen, nicht weitergekommen sind, als seinerzeit Aristoteles, der annahm, 
daß ein elementares Prinzip der Natur vorhanden sein müsse, das, ohne 
selbst materiell zu sein, an die Materie gebunden ist, und das der 
menschliche Geist benützt, um Naturvorgänge zu erklären. Dieses Prin- 
zip nannte Aristoteles „Entelechie“, das heißt: ein Etwas, das ein 
Ziel in sich trägt, und das Driesch in etwas umfassenderer Weise als 
die „Autonomie des Lebens“ bezeichnet, die sich nicht nur auf die Inne- 
haltung der Formbildung, sondern auch auf die der Funktionsentwick- 
lung bezieht. 

Zwingen somit diese Betrachtungen zu einer gewissen Resignation, 
so können wir die Arbeiten der modernen experimentellen Psychologie 
doch keineswegs als ergebnislos betrachten. Und wenn wir uns jetzt 
wieder den Engrammen zuwenden, so müssen wir uns bewußt bleiben, 
daß das Engramm sich nicht darauf beschränkt, lediglich Sinnes-Ein- 
drücke der Außenwelt festzuhalten und sie bei Gelegenheit zu reprodu- 
zieren — Semon nennt diese Fähigkeit „Ekphorie‘“ —, sondern daß es 
in ihrer Wesensart begründet ist, auch höhere geistige Akte, wie Ge- 
dankengänge, Anschauungen, Urteile zu fixieren. Schon hieraus geht 
aber hervor, daß, sollen unsere Sinneseindrücke, d.h. die Empfindung 
unserer Ganglienzellen nicht ein zusammenhangloses Chaos von Reak- 
tionen darstellen, zu dem primären Wahrnehmungsvermögen der Zellen 
noch eine zweite, wenn auch nicht genauer zu definierende Funktion 
hinzutreten muß, die aus der ersten hervorgeht, um Bewußtseinsvor- 
gänge vorzubereiten. In welcher Gestalt wir uns diese erkennende und 
ordnende Kraft, eben unser Bewußtsein, vorzustellen haben, entzieht 
sich jeder biologischen Forschung, sie kann lediglich Objekt philosophi- 
scher Betrachtung sein. 

Soviel steht unumstößlich fest, daß sich auf den „Engrammen“, die 
die Grundlage unserer Wahrnehmungen, Vorstellungen, Urteile und An- 
schauungen sind, unser gesamtes geistiges Leben aufbaut. Natürlich 
kommen uns diese Eindrücke, diese „Bausteine“ unserer seelischen 
Tätigkeit nur dann zum Bewußtsein, wenn sie für irgendeinen Zweck 
Verwendung finden sollen, während sonst das gesamte im Leben aufge- 
nommene Material an Eindrücken Empfindungen und Gedanken in der 
unendlichen Vorratskammer des Unbewußten aufbewahrt bleibt. 

Und wenn auch Ziehen ausführt, daß Unbewußtes nichts Psychi- 
sches sein kann, so ist es doch andererseits klar, daß Psychisches ohne 
das Material des im Unbewußten Ruhenden gar nicht denkbar ist. Ge- 
rade in der uneingeschränkten und ungehemmten Verwendung eines 
außerhalb des momentanen Bewußtseins, im Unbewußten aufbewahr- 
ten Materials, das im Laufe der Jahre systematisch, durch Erziehung 
und spätere Selbstentwicklung, angesammelt worden ist, konnte bei den 
höher entwickelten Individuen, beim Kulturmenschen, jener geistige 
Aufbau ermöglicht werden, den man das Weltbild, die Weltanschau- 
ung oder, wie Jaspers es bezeichnet, „die Welt der Werte“ nennen darf. 
(Kalos K’agathos.) 
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Solange sich die unbewußt wirksamen Kräfte und die mit Bewußt- 
sein ausgeführten Handlungen demselben Ziele nähern, sich also in 
Harmonie befinden, verläuft unser Seelenleben, das Ensemble von In- 
tellekt, Gefühl und Handlung, ungestört. Erfährt dieses aber durch 
irgendeinen Eindruck eine Verschiebung seiner bisher im Gleichgewicht 
befindlichen Kräfte, so muß sich eine Disharmonie ergeben. Wir wer- 
den dann von einem Unbehagen erfüllt, sei es, daß dieses durch einen 
logischen Fehler, durch eine gewaltsame Unterbrechung der in uns vor- 
herrschenden Anschauungen über Ästhetik, wie Kern es ausdrückt, oder 
durch eine Handlung, die unserm bisherigen ethischen Verhalten zu- 
widerläuft, verursacht wird. Gerade dieses Mißbehagen aber wird, wie 
Jaspers weiter ausführt, wieder zur Quelle von Forschungen und: Unter- 
suchungen über seine Ursachen und dauert solange, bis der Fehler in 
unserm logischen Denken aufgedeckt wird. Und wenn unser Unbe- 
hagen von einem Manko in einer ethischen Sphäre herrührt, finden wir 
das Gleichgewicht unserer Seele nicht wieder, bis nicht die rektifizie- 
rende Handlung eingetreten ist. 

In diesen Fällen werden wir uns meistens der Ursachen bewußt, die 
unsere Harmonie gestört haben, und hier können wir oft genug Selbst- 
hilfe schaffen. Es kommt aber oft genug vor, daß wir die Veranlassung 
unserer seelischen Alteration nicht aufzufinden vermögen, so daß wir in 
diesen Fällen annehmen müssen, daß sich Vorgänge in jenem Teil 
unseres Seelenlebens abspielen, den wir das Unbewußte nennen. Es 
war das große Verdienst Freuds, auf diese Vorgänge innerhalb der 
Sphäre des Unbewußten zuerst hingewiesen zu haben. 

Wenn wir uns nunmehr die Frage vorlegen, welche endogenen Ur- 
sachen sind es, die die Störungen in unserm Seelenleben mit ihren so- 
matischen Manifestationen, wie Schmerz und Angst, auslösen, so scheint 
mir die Beobachtung erwähnenswert, daß jene Individuen an den ge- 
nannten Irritationen leiden, die nicht in der Lage sind, ein Unbehagen 
abzulehnen. Sei es, daß sie seine Ursache nicht kennen, oder daß 
ihnen die Möglichkeit fehlt, die Irritamente auszuschalten. In diese 
Kategorie gehören vor allem Frauen, deren Gefühlssphäre durch irgend- 
ein seelisches Trauma bewußt oder unbewußt alteriert ist. Das junge 
Weib, das einen geliebten Gatten verloren hat, nach langjähriger Trauer 
zu einer zweiten Ehe sich entschließt, kann oft die Erinnerung an den 
ersten Mann nicht los werden; bei jeder Vertrautheit, bei jeder Umarmung 
ihres jetzigen Gatten sieht und fühlt sie den ersten um sich. So ent- 
stehen bei besonders dazu Disponierten Gewissenskonflikte, die als 
seelisches Trauma wirken und den Herzschmerz, die Atemsperre und die 
Herzangst auslösen. Meist handelt es sich hier um Trägerinnen kleiner 
Herzen. Ich habe auch bei anderer, ähnlicher Gelegenheit die Beobach- 
tung machen können, daß Individuen mit kleinen Herzen, schon we- 
gen der Labilität ihrer Vasomotoren, kein robustes Gewissen haben 
können. In dieselbe Kategorie, nur durch andere Ursachen bedingt, ge- 
hören auch jene Frauen, die die Gravidität vermeiden, gleichgültig aus 
welchen Motiven. 

Dauert die fakultative Sterilität jahrelang, wie leider bei den jetzi- 
gen sozialen Zuständen so häufig, so gelangen von den Unterleibs- 
organen aus Erregungen nach dem Gehirn, die dann ihrerseits die Herz- 
Störungen verursachen. 

Bei dem Manne bin ich ähnlichen Zuständen nur selten begegnet. 
Hier liegen vor allem Enttäuschungen in dem Kampf ums Dasein vor. 
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Was mir aber als sehr wesentliches Moment in einer großen Anzahl 
jener Leidenden aufgefallen ist, war die Tatsache, daß sie die Ursache 
ihrer Alteration geheimhalten müssen. Die Frau, die unerlaubte Bezie- 
hungen unterhält, muß sie verbergen, und aus Furcht vor der Entdeckung 
stellen sich somatische Störungen ein. Der Mann, der ohne Wissen 
seiner Frau ihr Vermögen angegriffen hat, um ein Geschäft zu riskieren 
und statt Gewinne Verluste erlitten hat, darf sich niemandem mitteilen. 
Aber das Unausgesprochene, der Zwang, ein Geheimnis nicht preisgeben 
zu können, wirken als Ursachen seelischer Irritationen mit Auswirkun- 
gen auf das Herz. Dies die Erfahrungen der Praxis. 


Wir kommen nunmehr zu unserm eigentlichen Thema, der Analyse 
von Herzschmerz, Atemsperre, Herzangst. Was zunächst den 


Herzschmerz 


anbetrifft, so müssen wir, wie das Stumpf ausführlich geschildert hat, 
unterscheiden zwischen einem allgemeinen Schmerzgefühl, das wir emp- 
finden, wenn erschütternde Ereignisse, wie etwa der Tod eines Ange- 
hörigen, unser Seelenleben getroffen hat, und einer Schmerzempfindung, 
die an ein bestimmtes Organ gebunden ist und durch eine äußere peri- 
phere Ursache ausgelöst wird. Dieser Reiz, der die schmerzhafte Emp- 
findung in unserm Gehirn hervorruft, braucht natürlich nicht immer an 
der Peripherie im engern Sinne des Wortes anzugreifen. Er kann auch, 
wie bei der Angina pectoris, dem Nierenstein, u. a. seinen Sitz inner- 
halb eines Organs haben. 

Ist aber eine periphere Veranlassung nicht vorhanden, sondern wird 
der Schmerz zentral von der Psyche her ausgelöst, so drängt sich zu- 
nächst die Frage auf, weshalb wir ihn gerade am Herzen verspüren. 
Eine Erklärung für diesen inneren Zusammenhang von seelischem Be- 
finden mit Herzaktion und Herzsensationen fehlte bisher vollständig. 
Nach meiner persönlichen Meinung dürfte sie auf folgender Überlegung 
beruhen. Wir wissen aus Erfahrung, daß alle unsere viszeralen Organe 
vom Gehirn aus durch Stimmungen, Affekte usw. beeinflußt werden 
können. Gleichwohl ist die Erregung des Magen- und Darmapparats, 
der Niere durch seelische Vorgänge doch bei weitem nicht so häufig, wie 
die des Herzens. Als Grund scheint mir die Tatsache plausibel, daß 
keines der viszeralen Organe sich in so dauerndem innigen Kontakt mit 
dem Gehirn befindet, wie gerade das Herz. Von ihm erhält das Gehirn 
seine normale Blutzufuhr, die seine Funktion sicherstellt. Ist bei In- 
suffizienz des Herzens die Blutzufuhr ungenügend, und können daher 
die Dissimilationsprodukte, die ebenso wie im Muskel als Ermüdungs- 
stoffe, d. h. als Gifte wirken müssen, nicht schnell genug entfernt wer- 
den, so entsteht die uns so wohlbekannte Irritabilität unseres Nerven- 
systems, die leicht eintretende geistige Ermüdung bei Herzkranken. 

Istsomit das dauernde Gebundensein der Gehirnfunktion an die Herz- 
tätigkeit gegenüber der nur unter pathologischen Bedingungen und vor- 
übergehender Weise auftretenden Beeinflussung des Hirns durch die an- 
deren viszeralen Organe eine elementare Tatsache, und wissen wir heute 
aus den Arbeiten von L. R. Müller und Spiegel, daß sich nicht nur in den 
subkortikalen Zentren wie im Thalamus und dem Höhlengrau des dritten 
Ventrikels, sondern in der Hirnrinde selbst, dem Sitz unserer Gnosis, 
Assoziation, Praxis und Stimmungen Areale befinden, die direkt oder 
reflektorisch unsere vegetativen Organe, vor allem aber den Tonus des 
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Herzmuskels, beeinflussen können, so darf es uns nicht mehr wundern, 
wenn bei Unstimmigkeiten in unserem Seelenleben das Herz am häufig- 
sten und nachdrücklichsten betroffen wird. 

Der Weg zu unsern inneren Organen geht vom Gehirn über das so- 
genannte autonome Nervensystem, dem Sympathikus und Parasympathi- 
kus, von dem wir als wesentlichsten Anteil den Vagus zu betrachten 
haben. Wie wir nun wissen, stehen alle unsere viszeralen Organe unter 
der Innervation dieser beiden Nerven, die bekanntlich meist antagoni- 
stisch wirken, aber derart, daß derselbe Nerv bei verschiedenen Organen 
nicht immer die gleiche Wirkung hat. Während der Sympathikus auf 
unsere Herztätigkeit beschleunigend einwirkt, hemmt er die Darmfunk- 
tion. Der Vagus wieder wirkt retardierend auf das Herz und accelerie- 
rend auf die Darmtätigkeit. Die Nierensekretion erfährt durch den 
Sympathikus eine Hemmung, durch den Vagus eine Förderung. 

Da wir nun mit der Beeinflussung des Herzens und der Gefäße 
durch das Gehirn als mit einer sicher fundierten Tatsache zu rechnen 
haben (so konnte Berger bei seinen diesbezüglichen Untersuchungen 
an einem Patienten, der einen Schädeldefekt hatte, nachweisen, daß bei 
gespanntester Aufmerksamkeit das Gehirnvolumen infolge Erweiterung 
der Gehirngefäße zugenommen hatte), wenn wir auch die Nervenbahnen 
noch nicht kennen, auf denen der Reiz vom Gehirn über den Thalamus 
durch das Zwischenhirn zum Vaguskern und den sympathischen Gang- 
lien verläuft, so gehen wir nicht fehl in dem Gedanken, daß, wenn uns 
auch unbewußt, Herz und Gefäße dauernd unter dem Einfluß der Hirn- 
rinde stehen, wofür vor allem der beste Beweis dadurch erbracht ist, 
daß es, neben anderen, besonders E. Weber gelungen ist, von einzelnen 
Stellen der Hirnrinde aus die Vasokonstriktoren in Erregung zu setzen. 
Aber viel instruktiver als das Experiment lehrt das Leben selbst. Wenn 
unsere Psyche, d. h. unser Hirn, sich in einem Stadium dauernder oder 
häufig wiederkehrender Irritation befindet, kann sie zu langdauernden 
und sich oft wiederholenden Gefäßspasmen führen. Daher auch, wor- 
auf neulich Hecht in Wien hingewiesen hat, die besondere Bereitschaft 
bei uns Ärzten, deren Beruf von Erregungen, Spannungen, Enttäuschun- 
gen ja stark erfüllt ist, zu Spasmen der Koronargefäße, zu Angina pec- 
toris-Affektionen. 

Steht die Tatsache fest, daß Erregungen unseres Seelenlebens durch 
dissimilatorische Vorgänge in der Hirnrinde (die Veraguth in seinen 
psychogalvanischen Reflexphänomen und ebenso Verworn mit Sicher- 
heit. nachweisen konnten) über den Weg von Vagus und Sympathikus 
unser Herz beeinflussen können, so fragt sich weiter, wie eigentlich 
der Herzschmerz zustande kommt. Wenn wir berücksichtigen, 

. daß jede freudige Erregung über den Weg des Sympathikus unser Herz 
zu stärkerer Aktion anregt und hierbei die Koronargefäße erweitert, so 
muß man notgedrungenerweise die Vermutung aussprechen, daß wir 
imVagusdenNervenzu erblickenhaben, derdenSchmerz 
auslöst. Wir wissen besonders durch die Arbeiten von Morawitz und 
Zahn, daß eine Vagusreizung die Koronargefäße verengt, und es läge so- 
mit nahe, anzunehmen, in dieser Konstriktion der Koronargefäße und 
der folgenden Blutleere des Herzens, ähnlich wie bei der Angina pec- 
toris, das den Schmerz auslösende Moment zu erblicken. So weitgehende 
Schlüsse möchte ich allerdings nicht ziehen. Denn der Schmerz der An- 
gina pectoris ist brennend, bohrend, an anderer Stelle, in der Mitte des 
Brustbeins lokalisiert. Mit ihm ist das Gefühl der Vernichtung verbun- 
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den. Den Schmerz bei der psychischen Irritation empfinden wir an der 
Herzspitze, unterhalb der Mamilla, im fünften Interkostalraum; er hat 
einen ganz anderen Gefühlston, es ist ein wehes Gefühl, das wir emp- 
finden, uns ist zu Mute, als ob wir Mitleid mit uns selbst haben müßten. 
Vielmehr möchte ich annehmen, daß die Erregungen, die primär dem Vagus 
von der Psyche zufließen, in einer Umstimmung dieses Nerven sich 
äußern, die zu einem Nachlassen des Herztonus führen. Sei es 
nun, daß im weiteren Verlauf der Vagusfasern bei ihrer Verbindung mit 
denen des Sympathikus die Erregungen jetzt sekundär auf diesen 
übergreifen, sei es, daß schon durch Veränderungen des Herztonus allein 
auch die Sympathikusfasern alteriert werden, in jedem Falle dringen 
nunmehr die Impulse vom Sympathikus über die rami kommanicantes 
grisei nach dem Rückenmark, teilen sich hier den sensiblen, spinalen 
Nerven mit und erregen in unserem Zentrum die Schmerzempfindung 
für jene Stelle der Körperoberfläche, die dem alterierten viszeralen 
Organ, in unserem Falle dem Herzen, entspricht. 

Wenden wir uns nunmehr zu dem zweiten, so prägnanten Sym- 
ptom der psychogenen Herzstörungen, der 


Atemsperre 


zu, so begegnet die Erklärung dieses Phänomens großen Schwierigkei- 
ten. Wir müssen uns unter Atemsperre einen Respirationszustand vor- 
stellen, bei dem die Patienten über ein starkes Beklemmungsgefühl in 
der Brust klagen und angeben, nicht atmen zu können, ohne jedoch 
hierbei das Gefühl des Lujthungers zu spüren, bis schließ- 
lich eine tiefe Inspiration den qualvollen Zustand beendet. Tatsächlich 
handelt es sich nicht um einen totalen Atmungsstillstand, sondern 
um eine Atmung mit minimalsten Exkursionen. Herz hat dieses 
Krankheitsbild bei jener Herzneurose beobachten können, die er als 
„Phrenokardie“ bezeichnet, deren Ätiologie meist in der eroti- 
schen Sphäre liegt und die sich durch drei Symptome manifestiert: 
Atemsperre, Herzklopfen und Herzstiche. Herz ist der Meinung, daß 
die Atemsperre auf einem Krampf des linken Zwerchfellschenkels be- 
ruht. Diese Anschauung ist jedoch nicht unwidersprochen geblieben, 
und sowohl Erd als auch Treupel haben weder bei der Perkussion noch 
im Röntgenbild einen Tiefstand des linken Diaphragmaschenkels beob- 
achten können, ohne aber selbst eine Erklärung für den Zustand der 
Atemsperre zu geben. Auch ich habe mich eingehend mit dem Symptom 
beschäftigt, und auch mir ist es nicht gelungen, im Röntgenbilde einen 
Tiefstand des Diaphragmas festzustellen. 

Es fragt sich nun, wie wir dieses ungemein quälende Symptom er- 
klären sollen. Nach reiflicher Erwägung und Analyse der in Betracht 
kommenden Vorgänge binich zufolgender Vermutung gelangt: Wir wis- 
sen, daß vom Atemzentrum — dem Komplex jener zerstreut liegenden 
Zellenhaufen sowohl in der medulla oblongata als auch im Rückenmark 
— die In- und Exspirationsmuskeln innerviert werden. Die Erregung 
des Atemzentrums erfolgt auf zwei verschiedenen Wegen. Einmal durch 
das Blut. Von dem Basen-Säure-Gleichgewicht unseres Blutplasmas, 
d. h. von der physiologischen Wasserstoffionen-Konzentration hängt die 
normale Erregung unseres Atemzentrums ab. Ist das Gleichgewicht 
nach der alkalischen Seite hin verschoben, so kann Apnoe eintreten. Der 
zweite Weg, der zur Erregung des Atemzentrums führt, geht über das 
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Nervensystem. Sowohl von jeder sensiblen Faser aus (ich erinnere an 
eine T rigeminusreizung), wie auch vom Gehirn aus, kann unser Atem- 
zentrum ganz nach Willkür jeden Augenblick sowohl in Erregung ge- 
bracht, als auch außer Funktion gesetzt werden. Von ganz besonderem 
Einfluß aber auf den rhythmischen Verlauf unserer Atmung sind die in 
den Lungenalveolen und Bronchiolen vorhandenen zentripetalen Vagus- 
jasern. Wir wissen ferner durch die Untersuchungen von Breuer und 
Hering, daß mit jeder Inspiration durch Aufblähung 
der Lungenalveolen die Vagusjasern gereizt werden. 
Der Reiz gelangt zur medulla oblongata und unterbricht hier die 
weitere Tätigkeit des Atemzentrums. Es folgt dann die Exspiration, 
und wiederum werden, jetzt durch das Kollabieren der Lungen, die Va- 
gusfasern gereizt, um nunmehr das Atemzentrum zu erneuten Inspira- 
rationen aufzurufen. Es ist dies ja die bekannte Selbststeuerung 
der Atm-ıng. Und nun stehen wir vor der Frage: können wir auch 
hier, ähnlich wie beim Herzschmerz, die Atemsperre auf eine Erregung 
des Vagus zurückführen? Beim Herzschmerz war die Mitbeteiligung 
des Vagus eher verständlich, weil ihm die Erregung vom Hirn aus zu- 
floß, er also hier ein zentrifugaler Nerv war. Die Steuerung und 
Unterbrechung der Atmung hängt aber von zentripefal leitenden 
Fasern ab. 

Um diesen ungemein schwierigen psycho-physiologischen Vorgang 
zu verstehen, wollen wir uns zunächst daran erinnern, daß wir dem glei- 
chen Phänomen der Atemsperre begegnen, wenn entweder vom Gehirn 
aus, bei plötzlichem Erschrecken oder bei plötzlicher Anwendung von 
Kälte, wie dies Forschbach und Bittorf gezeigt haben, oder schließlich 
bei starker Faradisation eines sensiblen Nerven nach dem Vorgang von 
Hasselbach die Atmung aussetzt. Was geschieht in all diesen Fällen? 
Das Atemzentrum wird, sei es direkt vom Gehirn aus, sei es von der 
Peripherie her, plötzlich erregt und reagiert hierauf mit einer mehr oder 
minder starken Inspiration. Diese wird aber jäh unterbrochen, sie geht 
nicht weiter, die Atmung setzt eine Zeitlang aus; so entsteht die Atem- 
sperre. Wir haben es hier offenbar mit einer psychoreflektorischen Er- 
scheinung zu tun. Ein ähnlicher Vorgang scheint mir aber auch in der 
Atemsperre vorzuliegen, nur mit dem kardinalen Unterschiede, daß wäh- 
rend in dem ersten Falle bei plötzlichem Erschrecken, der Einwirkung 
von Kälte oder Faradisation eines sensiblen Nerven, sich in der hier 
folgenden tiefen Inspiration, wie dies Jaspers ausdrückt, das Resultat 
der inneren Verarbeitung von Reizen somatisch manifestiert, bei unseren 
Patienten dagegen die Irritation nicht plötzlich sondern allmählich er- 
folgt. Daher kommt es auch gar nicht zu einer kräftigen Inspiration, 
sondern es gelangen infolge irgendeiner seelsichen Alteration (Kummer, 
Angst, Sorge) auf einem bisher nicht erforschten Wege von der Gehirn- 
rinde Reize nach den die Inspiration hemmenden Vagusfasern. Da es 
sich bei unseren Patienten meist um Individuen mit labilem Nerven- 
system handelt, und offenbar sich auch schon von vornherein die Vagus- 
fasern in einem gewissen Reizzustande befinden, so genügt schon ein 
geringer vom Gehirn ausgehender Impuls, um die die Inspiration hem- 
menden Fasern zu erregen und zwar in einer Atmungsphase, in der die 
Aufblähung der Lungen noch nicht ihre volle Ausdehnung, bei der nor- 
malerweise eine Inspirationshemmung auftritt, erreicht hat. Daß aber 
anzunehmen ist, daß, abgesehen von unserem Willen, meist nur über den 
Weg einer Vagusreizung eine Unterbrechung der Atmung einsetzen 
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kann, geht aus den Versuchen von Gad hervor. Wie andere Forscher 
und auch ich, hatte Gad gefunden, daß bei künstlicher Aufblähung der 
Lunge oft genug Apnoe eintritt. Schaltete er aber durch Abkühlung des 
Vagus seine Funktion aus, so erfolgte keine Apnoe. Diese Apnoe be- 
deutet aber nichts anderes, als die Unterbrechung der Atmung für län- 
gere Zeit, d. h. eine in pathologisch physiologischem Sinne in die Länge 
gezogene Atemsperre. Somit glaube ich, gestützt auf die Versuche von 
Knoll, Gad und meine eigenen Untersuchungen, die Atemsperre in letzter 
Instanz gleichfalls auf eine Erregung der Vagusfasern innerhalb der 
Lunge zurückführen zu können. 

Die subjektiven Empfindungen bei der Atemsperre sind 
Brustbeklemmungen, Angstgefühle. Hiermit gelangen wir zum dritten 
Symptom der psychogenen Herzstörungen, zu der 


Angst. 


Wenn wir uns zunächst mit der begrifflichen Definition der Angst 
beschäftigen, so haben wir drei Fragen zu beantworten. Erstens: wo- 
durch entsteht Angst? Zweitens: welches sind ihre psychologi- 
schen, und drittens, welches ihre physiologischen Erscheinungs- 
formen. 

Was die Entstehung der Angst anbetrifft, so hat, um hier eine 
ältere Anschauung zu erwähnen, es für uns Ärzte wenig Interesse, 
zu erfahren, daß der dänische Theologe und Philosoph Kierkegaard, 
dessen Leben von Angstzuständen erfüllt war, die Angst mit der 
Erbsünde in einen ursächlichen Zusammenhang zu bringen suchte. 
Auch den Gedankengängen von Freud und Rank vermag ich nicht 
zu folgen. Freud neigt zur Annahme, da doch ein Aistorisches Mo- 
ment vorhanden sein müsse, von dem die Sensationen der Angst sich 
herleiten, dieses Moment im Geburtsakt, durch die sich hierbei ent- 
wickelnde Atemnot des Kindes, zu sehen. Doch gibt Freud selbst zu, 
daß die Gefahr des Geburtsaktes als solche nicht die einzige Ursache 
für ein späteres Auftreten der Angst zu sein braucht, vor allem, weil 
ihr jeder psychische Inhalt fehle. Ist Freud somit noch zurückhaltend 
mit der Verquickung des Geburtsakts und der Angst, so kennt Rank 
diese Bedenken nicht. In seinem Werke „Das Trauma der Geburt“ 
bringt er die früh auftretenden Phobien im Kindesalter mit den Geburts- 
ereignissen in Verbindung, besonders schon deshalb, weil die durch die 
Geburt erfolgte traumatische Störung des „glücklichen“ intrauterinen 
Lebens die Ursache so vieler plötzlicher, im Kindesalter auftretender 
Unlustgefühle geworden sei! Es fällt schwer, diesen Anschauungen 
von Freud und Rank mit auch nur irgendeinem Gefühl wissenschaft- 
licher Befriedigung zu folgen. Wohl kommen wir aber in der Betrach- 
tung über die Entstehung der Angst weiter, wenn wir in ihr eine onto- 
genetrisch begründete Einrichtung in unserm Organismus erblicken, die 
uns befähigt, einer drohenden Gefahr auszuweichen. Aller- 
dings hätten wir es dann nicht mit dem eigentlichen Angstgefühl zu 
tun, sondern mit Furcht, für die stets ein Objekt vorhanden sein muß, 
das wir fürchten und vor dem wir uns schützen können. Die Angst 
dagegen ist eine objektlose Furcht. Hier erkennen wir nicht 
die Gefahr, die uns droht, wir empfinden sie nur. Folglich spielt die 
Angst sich nicht im Bereich unseres Intellekts ab, sondern vor allem 
in dem unseres Gefühls. Und somit befinden wir uns bereits in der 
Beantwortung der zweiten Frage, nämlich der nach dem psycholo- 
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gischen Wesen der Angst. Hier müssen wir unterscheiden zwi- 
schen einer Angstempjindung und der eigentlichen Angst. Die Angst- 
empfindung repräsentiert ein unbestimmtes, vagabundierendes Unlust- 
gefühl, dessen Ursprung wir nicht zu erkennen vermögen, und das wir 
am ehesten noch mit dem Gefühl bei einem drohenden Gewitter ver- 
gleichen könnten. Wir ahnen und fürchten, daß es kommt, nur wissen 
wir nicht, wie und wo es sich entladen wird. Die Angst selbst dagegen 
müssen wir als einen komplizierten Affekt auffassen; ein Affekt bedeutet 
aber nichts anderes, als eine Summe von Gefühlen, in unserm Falle 
eine Summe von Unlustgefühlen. Während aber im allgemeinen Ge- 
fühle, seien sie einfacher oder zusammengesetzter Natur, einen relativ 
langsam verlaufenden Vorgang darstellen, sehen wir im Affekt einen 
Komplex plötzlich und unmittelbar hintereinander auftretender Gefühle, 
die das Subjekt gleichsam überfallen. Bei diesen ausgesprochenen 
Affekten fehlt uns jede geistige Kontrolle, woher eine Gefahr droht. 
Darum können wir uns nicht vor ihr schützen, wir befinden uns in 
einem Seelenzustande, bei dem, wie dies Küppers sehr treffend aus- 
drückt, alle unsere intellektuellen Sicherungen durchgebrannt er- 
scheinen. 

Bei unseren Patienten handelt es sich aber weniger um die reine 
Angst, als um das Angstgejähl und nun drängt sich hier die Frage auf: 
entsteht dieses Angstgejühlin unserm Hirn, mit der se- 
kundären Mitbeteiligung des Herzens und anderer vis- 
zeralen Organe,oderentstehtsieinder Peripherie — eine 
Anschauung, die vor allem von James und Lange vertreten wird — und 
greift erst später auf unsere Psyche über. Soweit ich, gestützt auf meine 
Beobachtungen an Patienten und die von ihnen oft eindrucksvoll genug 
geschilderte Analyse der von ihnen empfundenen Sensationen mir ein 
Urteil erlauben darf, möchte ich annehmen, daß diese Angstempfin- 
dung in der Peripherie ausgelöst wird, d. h. in den Organen der 
Brust. Charakteristisch hierfür ist einmal die besondere Art der 
Schmerzempfindung am Herzen, die ich bereits vorher besprochen habe. 
Nicht die /ntensität des Schmerzes ist es, die die Patienten mit Angst 
vor etwas Drohendem erfüllt, sondern der besondere Gefühlston, der 
hier vorherrscht. Der Patient, der an einer Trigeminusneuralgie leidet, 
kann entsetzliche Schmerzen empfinden, doch sind diese nie von Angst- 
zuständen begleitet. Eine Nierenkolik kann noch so heftig sein, aber 
Angst tritt hier nur selten auf. Es ist eben der spezifische Herz- 
schmerz, der die Angst auslöst. Und gerade aus diesem Grunde möchte 
Braun die Angstempfindung überhaupt nur im Herzen entstehen lassen. 

Das zweite Moment, das mich veranlaßt, den Ursprung der Angst- 
zustände in die Peripherie zu verlegen, ist der Vorgang der Atemsperre. 
Wie ich vorhin erwähnt habe, geht sie mit Beklemmungsgefühlen auf 
der Brust einher, die besonders schmerzhaft empfunden werden. Da 
die Atmung für kurze Zeit, wenn auch nicht ganz unterbrochen ist — 
sie ist so oberflächlich, daß sie ökonomisch für unseren Organismus 
kaum in Betracht kommt — und bei unsern Patienten alle vitalen Zen- 
tren sich schon an und für sich in einem Stadium erhöhter Reizbarkeit 
befinden, so ist es verständlich, daß auch der vorübergehende Mangel 
an Sauerstoff dazu beitragen kann, die Koordination der Tätigkeit der 
einzelnen Gehirn- bzw. seelischen Funktionen zu stören und nunmehr 
die Angst, d. h. das Gefühl einer Ohnmacht, auszulösen. Im Stadium 
der Angstempfindung sind die Patienten aber immerhin noch in der 
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Lage zu reflektieren, d. h. sich einer drohenden Gefahr bewußt zu wer- 
den. Ist der Affekt der Angst aber in seiner Totalität zum Ausbruch ge- 
langt, ein Zustand, den man so oft bei der reinen Angina pectoris be- 
gegnet, so hat jede Herrschaft des Geistes, jedes Überlegen aufgehört; 
das Gefühl der Vernichtung tritt ein, die Aufgabe jeder 
Persönlichkeit. 

Hiermit kommen wir zur Beantwortung der dritten Frage: W el- 
ches ist der pathologisch-physiologische Zustand der 
Angst? Wir haben es hier mit der überwiegenden Funktion des auto- 
nomen Nervensystems zu tun. Vagus und Sympathikus beherr- 
schen den Organismus, vor allem die glatte Muskulatur. Unter 
dem Einfluß des Sympathikus steigt der Blutdruck. Vielleicht können 
wir darin einen nutzbringenden Vorgang erblicken. Möglicherweise soll 
durch diese Blutdrucksteigung das Gehirn vor Anämie bewahrt bleiben. 
Ich möchte darüber nichts Bestimmtes aussagen. In jedem Falle sehen 
wir bei ausgesprochener Angst das Gesicht erblassen, infolge Konstrik- 
tion der Gefäße. Die Haut wird kühl, die Arrectores pilorum treten in 
Aktion, wir haben die Gänsehaut vor uns. Als weitere Wirkung einer 
Sympathikusreizung sehen wir den Schweißausbruch. Es ist aber nicht 
der warme, von uns als wohltuend empfundene Schweiß, es ist der kalte 
Schweiß, der klebrig ist. Die Ursache dafür, daß der Schweiß kalt ist, 
ist darin zu suchen, daß durch die Konstriktion der Hautgefäße die Haut 
abgekühlt ist; entleeren jetzt die Schweißdrüsen ihr Sekret, so ver- 
dunstet es schnell, es wird stark abgekühlt und koaguliert, daher der 
ominöse kalte Schweiß, der Angstschweiß, der dem Kranken auf die 
Stirn tritt. 

Dies alles sind Sympathikuseinwirkungen. Demgegenüber tritt die 
Vaguswirkung zurück. Wir erkennen sie nur an der Verlangsamung des 
Herzschlages, an der oft auftretenden Polyurie, an der Neigung zur 
Darmentleerung. 


Nach der Schilderung dieser wenig erfreulichen Bilder möchte ich 
mich zum Schlusse mit wenigen Worten der Therapie zuwenden. Da 
es sich hier um psychogene Herzstörungen handelt, wird es unsere erste 
Aufgabe sein, zu erforschen, woher eigentlich die psychische 
Inkoordination rührt. So ist also darum unser erstes Bemühen, 
das Vertrauen des Patienten zu gewinnen. Ist es hier gelungen, eine ein- 
gehende Aussprache herbeizuführen (in der Regel bedarf es hierzu kei- 
neswegs großer psychoanalytischer Heilmethoden), so ist es oft er- 
staunlich, wie eine solche Aussprache den Patienten von seinem Drucke 
befreit, besonders wenn es gelingt, seelische Traumen oder scheinbare 
Delikte seiner eigenen Kritik zu unterbreiten. Unsere zweite Aufgabe 
muß darin bestehen, die erhöhte Reizbarkeit des gesamten Zentralner- 
vensystems herabzusetzen, sei es durch Brompräparate oder durch 
Rekresal —. Da wir aber durch Erfahrung gelernt haben, daß es 
weniger oft der Sympathikus als gerade der Vagus ist, der zu den Herz- 
störungen führt, und ferner wissen, daß die Bereitschaft zur Atem- 
sperre und vor allem zu Gefäßspannungen im Herzen von dem erhöhten 
Tonus des Vagus abhängt, so kann ich hier mit Bestimmtheit aussagen, 
daß mir im Laufe der vielen Jahre, in denen ich psychogen Herzkranke 
behandelt habe, kein anderes Mittel einen solchen Erfolg aufwies wie das 
Atropin. Da es die Funktion des Vagus ausschaltet, so sind wir, wenn 
auch nicht immer, so doch häufig genug in der Lage, Herzschmerz und 
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Atemsperre mit der Verordnung von Atropin zu beseitigen. Ob die 
Heilung immer gelingt, hängt oft genug, davon ab, wie tief seelische 
Traumata bei den Patienten verankert sind. Daß aber die subjektiven 
Beschwerden durch das Atropin ganz erheblich gebessert werden, kann 
ich nach reichlicher Erfahrung als sicher hinstellen. 


Der Husten. 
Von Prof. Dr. E. Schott, 


Städtische Krankenanstalten Solingen. 


Didaktische Notwendigkeiten zwingen im allgemeinen dazu, entwe- 
der von Krankheitsbildern auszugehen oder von Erkrankungen einzelner 
Organe. Der Herausgeber regt eine Besprechung der Reizzustände der 
Luftwege an und wählt dafür die Überschrift „der Husten“, als Aus- 
gangspunkt also ein Symptom. Man muß die Frage aufwerfen, ob 
eine solche Darstellung ihre Berechtigung hat. Es gibt hinreichend 
Gründe für eine Bejahung: Husten ist eines der überhaupt häufigsten 
Symptome; sein Vorkommen ist so alltäglich, daß man es vergißt, sich 
über seine Entstehung, über die Voraussetzungen für sein Zustandekom- 
men (I), über die Störungen in seinem Ablauf (II), über seine Zweck- 
mäßigkeit (III, IV) wie über die Zweckmäßigkeit eines ärztlichen Ein- 
greifens gegenüber dem Husten (V) Gedanken zu machen. Verwickelt 
wird die Bearbeitung des Gegenstandes durch die Mannigfaltigkeit der 
Grundkrankheiten; gerade in diesem Umstand aber liegt auch wieder 
die Möglichkeit, gemeinsame Gesichtspunkte, namentlich in therapeuti- 
scher Beziehung, hervorzuheben. 


l. Husten als Reflex. 


Der Hustakt stellt einen Reflexvorgang dar — allerdings kei- 
nen reinen Reflex insofern, als von übergeordneten Zentren aus Husten 
sowohl ausgelöst, wie unterdrückt werden kann (vgl. unten). In der 
Regel versteht man unter einem Reflex — um mit den frischen und ge- 
rade für den Husten so treffenden Worten Höbers zu reden — „eine 
auf einen bestimmten Reiz eintretende Aktion, welche dadurch, daß sie 
mit Regelmäßigkeit zustande kommt, den Eindruck des Maschinenmäßi- 
gen, durch eine bestimmte innere Organisation Erzwungenen macht. In 
vielen Fällen hat die Aktion auch den Charakter des Zweckmäßigen, 
d. h. sie dient der Behauptung des Organismus gegenüber den Ein- 
griffen von seiten der Außenwelt“. 

Wie die Mehrzahl der Reflexe, stellt auch der Husten eine durch 
Reizung sensibler Elemente bedingte und auf dem Wege über den Re- 
flexbogen ausgelöste Muskelbewegung dar; der Reflexbogen besteht 
aus der zentripetalen-sensiblen Bahn, dem Reflexzentrum und der zentri- 
fugalen-motorischen Bahn. Zur Analyse der Vorgänge beim Hustenakt 
ist also erforderlich die Kenntnis 1. des Reflexbogens, 2. der zur Auslö- 
sung des Reflexes geeigneten Reize, 3. des motorischen Effektes, 4. der 
dem Reflex übergeordneten Zentren, 
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1. Der Reflexbogen. 


Der Hustenreiz wird in der Regel von den in der Lunge, der 
Trachea und dem Kehlkopf vorhandenen sensiblen Vagusfasern auf- 
genommen und zentripetal fortgeleitet. Die Vagusfasern sammeln sich 
im N. Laryngeus superior. Dieser Nerv vereinigt sich mit dem Stamm 
des N. Vagus im Ganglion nodosum in Höhe des vierten Halswirbels. 
Mit den übrigen sensiblen Fasern des Vagus haben die den Hustenreiz 
leitenden Bahnen ihr trophisches Zentrum im Ganglion jugulare und 
nodosum und gelangen nach Durchsetzung dieser Ganglien zum Vagus- 
kern im Kopfmark. Hier ist der Sitz des Reflexzentrums und von hier 
aus geschieht die Überleitung auf die — sämtlich weiter kaudal gelegen 
— Ganglienzellen der motorischen Nerven für die zahlreichen, am 
Hustakt beteiligten Muskeln. 


Es sind aber a) nicht ausschließlich Zungen- bzw. Trachea- und 
Kehlkopfäste des Vagus, welche den Hustenreiz aufnehmen, und es sind 
b) nicht alle in der Lunge vorhandenen sensiblen Vagusendigungen für 
die Aufnahme des Hustenreizes empfänglich. 


ad a) Hustenreiz kann durch mechanische Reizung auch anderer 
Teile des weitverzweigten viszeralen Vagus ausgelöst werden, so z. B. 
nach Zauder Brunton und Naunyn in manchen Fällen von Milz- oder 
Leberschwellung durch Druck auf die vergrößerten Organe, ferner 
manchmal. durch Reizung des Gehörgangs bzw. Trommelfells. 

Bemerkenswert erscheint folgende Beobachtung: Bei der Prüfung 
der Einwirkung des KXarotisdruckversuches („Vagusdruck‘“) auf 
die Atmung konnten wir (mit Vock) häufiger die Erfahrung machen, 
daß nach einer 10—15” dauernden Kompression des Sinus caroticus 
Hustenreiz auftrat, auch bei Wiederholung des Versuchs. Weshalb diese 
Erscheinung bei dem einen Menschen auftritt, bei anderen nicht, und 
auf welche Weise man sich die Verknüpfung zwischen Karotisdruck und 
Hustenreiz vorzustellen hat, das ist bisher nicht geklärt. 


Klinisch wichtiger als die genannten Möglichkeiten ist die Frage, 
ob durch Reizung des Zungengrundes Husten ausgelöst werden 
kann, eine Frage, die von den Autoren nicht einheitlich beantwortet 
wird. Es scheint, daß es zum Husten nur dann kommt, wenn gleich- 
zeitig durch die Berührung des Zungengrundes Würgreiz hervorge- 
rufen wird; Würgen hat aber oft Hustenreiz im Gefolge. Ebenso läßt 
sich bei dem nach Aufbringen stark sauer schmeckender Substanzen auf 
die Tiefe des Zungengrundes einsetzenden Husten meist nicht unter- 
scheiden, ob die Säure als solche oder Würgen den Hustenreiz abge- 
geben hat. Der Grad der Verknüpfung von Würg- und Hustenreiz ist 
individuell ebenso verschieden, wie die Auslösbarkeit des Würg- 
reflexes selber. Keineswegs ist die Verknüpfung von Husten mit Wür- 
gen bzw. Erbrechen nur dann vorhanden, wenn Fremdkörper in die Luft- 
wege geraten sind. 

Reizung der Pleura, also Reizung der in der Pleura gelegenen 
Vagusfasern, kann zu sehr hartnäckigem Reizhusten Veranlassung ge- 
ben, z. B. bei manchen Fällen von Pleuritis sicca. Weshalb nicht jede 
derartige Erkrankung mit Hustenreiz verbunden ist, das ist eine unge- 
klärte, wohl auch noch nicht genügend bearbeitete Frage. Vielleicht 
handelt es sich dabei nur um Verschiedenheiten in der individuellen 
Empfänglichkeit für den Hustenreiz, wahrscheinlich aber spielt auch 
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die Zokalisation des Prozesses eine Rolle insofern, als manche Par- 
tien der Pleura, insbesondere der Pleura diaphragmatica, reizempfäng- 
licher sind, als andere Teile. Reizhusten wird — was mir nicht allgemein 
bekannt zu sein scheint — von der Pleura aus sehr oft dann ausgelöst, 
wenn akute, intrapulmonale Prozesse bei ihrer weiteren Ausdehnung 
die Pleura erreichen, z. B. bei einer Pneumonie in dem Zeitpunkt, in 
welchem pleuritisches Reiben oder Kratzen hörbar wird, und ebenso 
beim Lungeninfarkt. 

Im Zeitpunkt der Bildung von Ergüssen in der Pleurahöhle pflegt 
der Pleurahusten aufzuhören, da dann der mechanische Reiz bei der At- 
mung in Fortfall kommt. Reizempfänglich ist sowohl die Pleura parie- 
talis, wie die Pleura viszeralis; von der Empfindlichkeit der letzteren 
kann man manchmal sich bei der Punktion von Flüssigkeitsergüssen 
überzeugen: wenn soviel abgelassen ist, daß die Spitze der Punktions- 
nadel die Lungenpleura erreicht, was man deutlich als ein mit der In- 
spiration synchrones Kratzen an der Nadel spürt, tritt Hustenreiz bei 
jedem Atemzug auf. Bemerkenswert ist es, daß es nicht die schmerz- 
empfindlichen Vagusfasern (Hoffmann) sind, die den Hustenreiz ver- 
mitteln, da Pleuraschmerz und Pleurahusten nicht in direkter Parallele 
zueinander stehen. 


ad b) Die wichtigsten und hauptsächlichsten Stellen für die Aus- 
lösung des Hustenreizes liegen in der Schleimhaut des Kehlkopfes 
unterhalb der Stimmbänder, der Trachea und der großen Bronchien; 
besonders empfindlich ist die hintere Wand des Kehlkopfes und die Ge- 
gend der Bifurkation. Alle übrigen Teile der Lungen sind entweder 
gar nicht oder, wie Geigel meint, nur in sehr geringem Grade für die 
Aufnahme des Hustenreizes empfänglich. 

So sieht man z. B. so gut wie nie Hustenreiz entstehen, wenn man 
bei einer Punktion in das Lungengewebe hineinsticht. Selbst wenn man 
unglücklicherweise, z. B. bei dem Versuch zur Anlage eines künstlichen 

neumothorax, ein Gefäß bei der Punktion ansticht, entsteht Husten 
nicht sofort, sondern erst nach geraumer Zeit, nämlich dann, wenn das 
Blut an Stellen größerer Hustenempfänglichkeit hintransportiert ist. 

bensowenig lösen selbst größere, bei der Röntgendurchleuchtung an 
der Bildung von „Spiegeln“ erkennbare Sekretmengen Hustenreiz aus, 
solange sie nur mit dem Lungenparenchym in Berührung sind; erst 
wenn man, z. B. durch entsprechende Lagerung, es erreicht, daß das 
Sekret in größere Bronchien abfließt, kommt es zum Husten. 

Anatomische Unterlagen für die Reizempfindlichkeit der ge- 
nannten Stellen, etwa in Form besonderer Nervengebilde, sind nicht 
vorhanden. Das ganze Lungengewebe ist mit vegetativen, zum größten 
Teil mit Blutgefäßen in Beziehung stehenden Nervenjfasern durchsetzt; 
sie enden (Stöhr) teils frei in der Pleura parietalis mit büschelförmigen 
Verzweigungen, teils in Lamellen und in vielen Golgi-Mazzonischen 
Körperchen. Für die großen Luftwege ist Ähnliches nicht bekannt, und 
es steht auch dahin, ob diese Körperchen Beziehung zur Auslösung des 
Hustenreizes haben. Die am stärksten für den Hustenreiz empfäng- 
lichen Stellen des Bronchialbaumes sind mit Flimmerepithel ausge- 
stattet, und man könnte sich vorstellen, daß damit eine anatomische, 
implizite auch physiologische, Unterlage für die Auslösung des Husten- 
reizes gegeben wäre; mehr als eine Vermutung ist dies aber bisher nicht. 
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2. Die auslösenden Reize. 


Welcher Art sind nun die Reize, deren Einwirkung an den genann- 
ten, mit Vagusfasern ausgestatteten Stellen des Bronchialbaumes Husten 
auslöst? Man kann sie einteilen in Reize mechanischer und che- 
mischer Natur, und weiter ist eine Abtrennung der von außen her 
an den Reizort gelangenden Stoffe erforderlich, gegenüber den im Or- 
ganismus selbst entstehenden. 


Von außen her, mit der Atemluft, dringen hustenerregende Reize 
bei Nasenatmung bedeutend weniger leicht in die Luftwege ein als bei 
Mundatmung. Vermöge der anatomischen Anordnung des Septums und 
der Choanen in der Nase bilden sich im inspiratorischen Luftstrom 
Wirbel, die mitgeführte Partikel in Berührung mit der schleimbefeuch- 
teten Nasenschleimhaut bringen, und hier bleibt ein großer Teil der 
Fremdkörper hängen. Bei Mundatmung dagegen gelangen mitgeführte 
Teilchen, wenigstens im zentralen Teil des Luftstroms, unbehindert in 
tiefe Teile der Luftwege hinein. Chemische Reize spielen dabei eine 
sehr viel geringere Rolle, als solche physikalischer Natur. Husten- 
reiz chemischer Art wird erzeugt durch gasförmige Substanzen, 
wie Chlor, Ammoniak, Salzsäure, rauchende Salpetersäure und. ähn- 
liches. Bei festen Substanzen überwiegt die physikalische Reizwirkung 
so stark die chemische, daß man die letztere fast außer Betracht lassen 
kann. (Anders liegt die Fragestellung in bezug auf Partikel, die in das 
Lungengewebe selber sich von außen her eingelagert haben und zur 
Entstehung der „Staublungen‘“ Veranlassung geben; einem Teil von 
ihnen, z. B. dem Äzkali bei der Thomasphosphatherstellung, der Kiesel- 
säure u. a. schreibt man auch eine chemische Wirkung zu. 

Hustenreiz durch physikalische Einwirkung kann ent- 
stehen, wenn die Inspirationsluft in beschleunigtem Tempo in die Luft- 
wege eindringt, sei es bei forziertem Atmen nach körperlicher An- 
strengung, sei es beim Gehen gegen starken Wind (Ewald). Vielleicht 
bildet dabei das verstärkte Anschlagen des Luftstromes an empfindliche 
Stellen eine Rolle, vielleicht die Mobilisierung des Sekrets der Schleim- 
drüsen durch die Bewegung der Atemluft, vielleicht auch die verstärkte 
Abdunstung von Sekret und damit die Austrocknung der für den Husten- 
reiz empfänglichen Stellen. Hustenreiz entsteht weiter beim Eindringen 
von staubförmigen Partikeln, also von Straßenstaub, Ruß, Wohnungs- 
staub, Staub bei Hausarbeit (z. B. Teppichklopfen) oder bei Arbeit in 
gewerblichen Betrieben. Es ist schwierig, hier etwa exakt messend die 
für die Auslösung des Hustenreizes erforderliche Reizstärke bestimmen 
und Gesetzmäßigkeiten aufstellen zu wollen; gewiß spielt die Menge 
der Partikel eine Rolle, ihre Größe, ihr spezifisches Gewicht, ihre runde, 
eckige, spitzige Beschaffenheit und ihre Löslichkeit in Wasser bzw. dem 
Bronchialschleim ; unbestimmbar bleibt auch die subjektiv außerordent- 
lich verschieden starke Empfänglichkeit für den Hustenreiz und vor 
allem die Gewöhnung: ein Gewohnheitsraucher z. B., der seit vielen 
Jahren „durch die Lunge“ raucht, ist nicht zu vergleichen mit einer 
jungen Dame, der Zigarettenrauch in die Trachea kommt, ein Solinger 
Schleifer nicht mit einem an Staubluft nicht gewöhnten Besucher der 
Fabrik. Die Gewöhnung, die Abstumpfung gegenüber dem Hustenreiz 
ermöglicht das Liegenbleiben von Staubpartikeln in höheren Teilen der 
Luftwege, ihr Eindringen in tiefere Partien und damit die Entstehung 
der Pneumonokoniosen. 


1930, 11 Prof. Dr. E. Schott, Der Husten. 33 


Stärksten Hustenreiz löst das Eindringen gröberer, flüssiger wie 
fester Bestandteile beim „Verschlucken“, besonders während des Brech- 
aktes aus, ebenso auch die Aspiration von Fremdkörpern (Metallteile, 
Knöpfe, Nadeln und dergl.) Der Husten hört auf, sobald die Gegen- 
stände in kleinere Bronchialäste gelangt sind; so kann man z. B. ge- 
legentlich ein Metallstück in tiefen Teilen der Lungen im Röntgenbild 
entdecken, und der Träger weiß nicht, wann er es, vielleicht im Rausch, 
inhaliert hat. Die Unempfindlichkeit der kleineren Bronchien läßt sich 
auch bei der Füllung mit Jodöl zu diagnostischen Zwecken feststellen ; 
manchmal ist das Kontrastmittel noch nach Wochen röntgenologisch 
nachzuweisen, ohne daß es Husten auslöst. 

Alle bisher besprochenen, von außen her einsetzenden Reize zum 
Husten stellen noch physiologische Vorgänge dar; alle im Innern der 
Lunge entstehenden Reize entspringen pathologischen Vorgängen. Man 
tut gut daran, den an den reizempfindlichen Stellen selbst ausgelösten 
Husten abzutrennen vom Husten, dessen eigentliche Veranlassung an 
anderen Stellen zu suchen ist, und der erst entsteht, wenn das in den 
erkrankten Teilen gebildete Sekret zu den Reizpunkten hinbefördert ist. 


Lokale Ursachen für Hustenreiz sind mannigfacher Natur. Die 
Wand des Bronchialbaumes ist dauernd mit einer Schleimschicht über- 
zogen, die von den in der Bronchialwand überall vorhandenen Drüsen 
sezerniert wird. Veränderungen in der Beschaffenheit, wie solche in der 
Menge des Sekrets, lösen Hustenreiz aus. Beide Bedingungen sind 
z. B. bei der Entzündung gegeben. Befindet sich der Sitz der Erkran- 
kung im Bereich der empfindlichen Stellen, so ist der Hustenreiz wahr- 
scheinlich besonders hartnäckig und andauernd. Bei diffusen Katarrhen 
der oberen Luftwege ist eine solche Unterscheidung wohl nur in der 
Theorie möglich, dagegen spielt sie eine Rolle bei lokalen Prozessen 
wie bei Ulzerationen, Polypen und dgl. Hier kann die Beförderung des 
Sekrets zu den Reizstellen auf zwei Wegen erfolgen, entweder durch 
ea Abfließen nach unten oder durch aktive Beförderung nach oben 

n. 


. Ein Beispiel für die erstere Art konnten wir bei einem Patienten mit 
einer Fistel zwischen Ösophagus und Trachea vor dem Röntgenschirm 
beobachten; er hatte Kontrastbrei in die Trachea geschluckt, der Brei 
lief an der Wand der Trachea entlang nach unten, wobei die Trachea 
mit einer Breischicht bedeckt wurde. Sobald der Rest des Bissens an 
die Gegend der Bifurkation gelangt war, entstand Hustenreiz, der Bis- 
sen rollte nach oben und vergrößerte sich dabei durch Mitnahme der 
Randschicht. Der Husten führte nicht gleich zur Expektoration, und 
man konnte die gleiche Folge der Erscheinungen mehrmals hinterein- 
ander verfolgen. 


Der Beförderung von Sekret und Fremdkörpern von tieferen nach 
höheren Teilen der Luftwege hin dient das Flimmerepithel. Man 
macht sich im allgemeinen keinen rechten Begriff von der Stärke der 
mechanischen Leistung der Flimmerzellen, die man nur aus dem mikro- 
skopischen Bilde kennt. Es sei deshalb an die wichtigen Versuche von 
Lommel erinnert. Lommel konnte zeigen, daß Körner von Lykopodium- 
samen, auf die aufgeschnittene Trachea von Hunden aufgebracht, pro 
Sekunde 0,3—0,4mm verschoben werden und daß die Körner im Ver- 
laufe von etwa 10’ den Weg durch die ganze Trachea von der Bifurka- 
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tion an zurücklegen. Mit Hilfe des Flimmerepithels können also Fremd- 
körper und Sekret, die für Husten keinen hinreichend starken Reiz ab- 
geben, bis in den Kehlkopf befördert werden, von wo sie dann durch 
Räuspern entfernt werden, und es können Reizsubstanzen von unemp- 
findlichen nach Husten empfindlichen Stellen hin verschoben werden. 
Die Funktion des Flimmerepithels genügt aber nicht bei großen Men- 
gen von Sekret und bei Bildung von Sekret in den tieferen Teilen der 
Luftwege; in diesen Fällen wird die Expektoration auf andere Weise 
ermöglicht (s. IV). 


3. Der motorische Effekt. 


Der Erjolg einer Reizung des Hustenzentrums besteht 
in einer sehr komplizierten Reihe von Bewegungen: tiefe Inspiration, 
Schluß der Glottis, Sprengung der Glottis durch einen heftigen Exspi- 
rationsstoß; die beiden letzteren Vorgänge können sich bei einer ein- 
maligen Hustenattacke mehrmals hintereinander wiederholen. Alle 
Atemmuskeln sind am Husten beteiligt, wesentlich natürlich die Exspi- 
rationsmuskeln. Selbst wenn man nur die letzteren in Betracht zieht, 
also insbesondere die Intercostales interni, die Bauchmuskeln, welche 
das Zwerchfell nach oben drängen, den Serratus posticus inferior und 
Quadratus lumborum, welche die Rippen nach unten ziehen, sowie den 
„Hustermuskel‘ (vgl. unten), so erkennt man, daß vom Hustenzentrum 
aus eine außerordentlich komplexe und dabei koordiniert erfolgende 
Reihe von Muskelbewegungen ausgelöst wird. Entsprechend der ana- 
tomischen Lage der an der Innervation der Atemmuskeln beteiligten 
Rückenmarksegmente, muß der Reiz auf das Rückenmark fast in seiner 
ganzen Länge, vom Hustenzentrum im Halsmark bis ins Lumbalmark 
(Bauchmuskeln) überspringen. 

Noch zu wenig bekannt und deshalb besonderer Erwähnung be- 
dürftig ist die Anteilnahme des M. latissimus dorsi an der Ausatmung 
bzw. am Husten. Wenckebach hat das zuerst erkannt, und man kann 
sich tagtäglich von der Richtigkeit seiner Auffassung überzeugen. Die 
Funktion dieses Muskels schildert Wenckebach mit folgenden Worten: 

„Die starke Kontraktion der Bauchmuskulatur macht sich bemerkbar durch 
die hervortretenden Reliefs der einzelnen Muskeln. Am meisten auffallend ist aber 
das Hervortreten eines starken Muskelzuges, der, soweit mir bekannt, bis jetzt 
nicht als Ausatmungsmuskel betrachtet wurde. Es ist das dicke laterale 
Bündel des M. latissimus dorsi. Dieser laterale Teil entspringt an der 
Fascia lumbodorsalis, am hinteren Teile des Darmbeinkammes und an den unteren 
3—4 Rippen und inseriert sich am Oberarme an der Spina tuberculi minoris. Dieser 
Muskelzug, der mit Recht den Namen des „Hustermuskels“ verdient, hypertrophiert 
bei jedem Huster. Auch bei mageren Lungenpatienten mit stark atrophischer Mus- 
kulatur liegt er als mächtiger Strang über dem dürftigen Thorax, um sich bei jedem 
Hustenstoß in mächtigem Relief sichtbar zu machen. Er verläuft wie eine Diago- 
nale quer über eine große Zahl von Rippen an der Seite des Thorax, umfaßt bei 
fixiertem Oberarm tatsächlich einen großen Teil des Thorax, komprimiert diesen 
von der Seite her und zieht, beinahe senkrecht die Rippen kreuzend, die Rippen 
mit Kraft aufeinander. Durch diesen Zug zieht er gemeinsam mit der Bauchmus- 
kulatur den Thorax zusammen und den Rücken krumm. Das ist auch das Typische 
beim starken Husten: der ganze Körper krümmt sich unter dem Einfluß des hier 
geschilderten Mechanismus nach vorn, und bei jedem Hustenstoß krümmt der Pa- 
tient und sich tiefer zwar mit einer solchen Kraft, daß beim liegenden Patienten der 
Oberkörper häufig ruckweise von der Unterlage abgehoben wird.“ 

Man macht sich im allgemeinen keinen rechten Begriff von der 
Vehemenz der Luftströmung, die beim Husten, also beim Zusammen- 
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wirken eines beträchtlichen Teiles der Muskulatur des Rumpfes entsteht. 


Rohrer gibt hierfür eine sehr anschauliche Zusammenstellung: 
n 
Die Geschwindigkeit der Luftströmung 


beim Husten | bei atmosphärischen Luftströmungen 
im Bereiche der Glottis 50 —120 m/sec | bei Orkan (Nr. 12) 50 m/sec 
Trachea 15 — 35 , » SchweremSturm (Nr.11) 30 , 
Stammbronchus 13 — 32 , » starkem Sturm (Nr. 10) 21 ,„ 
Bronchus 6mm Durchm. 24 — 62 , » Sturm (Nr. 9) 18, 
” 2mm ” Br » 
» 1 mm » 5 — 25 » 
Bronchiolus 5. Ord. E 
Bronch. respirator. 05— 2,5 „ 


Aus der Vorstellung heraus, die diese Tabelle gibt, wird es ver- 
ständlich, daß unter der Wirkung des „Orkans“, der beim Husten über 
die Luftwege dahinbraust, Fremdkörper und selbst sehr zähes Sekret 
fortgewirbelt werden kann. Gewiß beziehen sich diese Zahlen auf kräf- 
tige und momentan leistungsfähige Individuen, und die Kraft des 
Hustenstoßes ist verschieden beim Greis, dem Kind, dem Mann, der 
Frau, dem Athleten und dem Astheniker; Schwerkranke sind oft zu 
einem größeren Kraftaufwand beim Husten so wenig imstande, wie zu 
einer andersartigen körperlichen Leistung. Wenig berücksichtigt ist bei 
der Mechanik des Hustens noch der Umstand, daß im Verlauf der 
Hustensalve mit fallender Lungenfüllung sich die Ausgangsstellung der 
Exspirationsmuskeln, also auch ihr Dehnungszustand und damit ihr Lei- 
stungsvermögen ändert. 


4. Die dem Hustenreflex übergeordneten Zentren. 


Der Husten ist bis zu einem gewissen Grade der Willkür unter- 
worfen; er läßt sich unterdrücken und nachahmen. Beides hat seine 
Grenzen. Der willkürlich erzeugte Hustenstoß unterscheidet sich schon 
in seinem Klangcharakter von dem reflektorisch erfolgenden. Zum Teil 
ist dies durch das Fehlen der entsprechenden Sekretmassen bedingt, 
zum Teil vielleicht auch durch eine andersartige Koordination der Mus- 
kulatur. Abnorme Steigerungen des Hustenreizes dürften zu- 
meist von den übergeordneten Zentren ausgehen und kommen wohl nur 
in engem Zusammenhang mit psychischen Veränderungen als „nervö- 
ser“, „hysterischer‘ Husten vor. Willkürliche Unterdrückung 
‚des Hustens könnte zu den gleichen Schädigungen führen, wie sie bei 
einem Darniederliegen der Funktion des Hustenzentrums eintreten, zu 
dem Zustand also, daß Sekret oder Fremdkörper nicht aus dem Bron- 
chialbaum entfernt werden. Praktisch dürfte das aber kaum je vor- 
kommen. 


ll. Störungen im Reflexbogen und im Ablauf des Husiens. 


1. Über die Pathologie des Rejlexbogens beim Husten- 
reflex ist relativ wenig bekannt. So weiß man insbesondere nichts über 
pathologische Vorgänge in den reizempfänglichen Organen und den 
zentripetalen Nervenbahnen. Daß solche vorkommen, Z. B. bei der Ta- 
bes, dürfte außer Frage stehen. Sie sind aber nicht zu diagnostizieren. 

3*+ 
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Veränderungen in der Erregbarkeit des Hustenzentrums kommen 
im Sinne einer Verstärkung wie einer Verminderung seiner Erregbar- 
keit vor. 

Eine Verstärkung der Erregbarkeit dürfte in den meisten Fällen 
Hand in Hand gehen mit einer allgemeinen nervösen Übererregbarkeit. 
Daß auch Gifte unter Umständen im gleichen Sinne wirken, ist nicht 
sicher erwiesen, nur vermutungsweise wurde z. B. geäußert, daß beim 
Keuchhusten ein Gift entsteht, welches durch Einwirkung auf das 
Hustenzentrum die schweren Hustenattacken auslöst, die an sich zweck- 
los, d. h. nicht der Expektoration dienend sind. 

Verminderung der Erregbarkeit besteht in vielen Zuständen, welche 
mit einer Trübung des Bewußtseins einhergehen, also z. B. bei hohem 
Fieber, Intoxikationen, der Narkose, organischen Prozessen am Zentral- 
nervensystem und seinen Häuten. Naturgemäß sind alle diese Zustände 
mit den’schweren Gefahren verknüpft, welche aus einer Verminderung 
der Expektoration entstehen. 

Veränderungen im zentrifugalen Teil des Reflexbogens, mit Ein- 
schluß der Erfolgsorgane, also der Exspirationsmuskeln, haben als ge- 
meinsame Folge eine Verminderung der Kraft des Hustenstoßes. Als 
Beispiel derartiger Veränderungen seien genannt: spinale meningitische 
Prozesse, Myelitis und alle Arten von degenerativer Veränderung der 
motorischen Teile des Rückenmarks, also die Mehrzahl aller organischer 
Nervenkrankheiten, ferner Neuritiden jeglicher Art, soweit sie moto- 
rische Paresen im Gefolge haben; in der gleichen Weise muß Degene- 
ration in der Muskulatur selber wirken, sowie alle traumatischen Ver- 
änderungen in den Nervenbahnen und in den Exspirationsmuskeln. 

Im Sinne einer Hypothese mag noch Erwähnung finden, daß man 
sich das Zustandekommen des asthmatischen Anfalls auch 
in Form einer Störung der Reflextätigkeit beim Husten vorstellen kann. 
Es wäre nämlich denkbar, daß unter gewissen Bedingungen die Mus- 
kulatur der Bronchien auf den Reiz ausgeschiedenen Sekrets hin nicht 
mit peristaltischer Bewegung (vgl. IV.) zur Beförderung des Sekretes 
an hustenreizempfängliche Stellen hin reagiert, sondern mit dem be- 
re Krampf der Bronchialmuskeln, der eine Expektoration nicht 
zuläßt. 


2. Alle Arten von krankhaften Veränderungeninder Lunge 
und in den Luftwegen selbst müssen den Vorgang des Hustens 
beeinflussen. Sie streng auseinänderzuhalten ist unmöglich, man müßte 
jeweils die Stärke der Veränderungen kennen und berücksichtigen 
können. Es ist klar, daß jeder Prozeß an der Pleura, jedes Exsudat, 
ein Pneumothorax, jede Narbe an den Bronchien, Infiltrate in den 
Lungen, Veränderungen in der Richtung der Bronchien durch narbige 
oder durch infiltrative Prozesse die Bedingungen für den Ablauf des 
Hustenstoßes und damit auch der Expektoration beeinflussen müssen. 
Das gleiche gilt auch für den Fall, daß bei Stauung im Lungenkreislauf 
die Lungenkapillaren stärker gefüllt und infolgedessen die Lungen- 
alveolen verengert sind. 

Veränderungen in der Ansprechbarkeit der Husten- 
bahn auf den mechanischen oder chemischen Reiz des Sekrets in den 
Bronchien sind nicht bekannt. Verschiedenheiten in der Art und im 
Effekt des Hustens, je nach der Art des Sekrets, — ob flüssiges oder 
sehr zähes Sekret — bestehen natürlich: zur Entfernung von sehr zähem 
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Sekret sind sehr viel mehr Hustenstöße erforderlich, als bei leicht 
flüssigem, etwa schon in der Lunge vorgebildetem balligem Sekret, 
Die Bedingungen für den Erfolg des Hustens bei destruierenden Pro- 
zessen in der Lunge dürfte von Fall zu Fall verschieden sein. Einerseits 
kommt die fördernde Wirkung des Flimmerepithels und der Bronchial- 
muskulatur in Kavernen in Fortfall. Andererseits ist bei breiter Aus- 
flußbahn der direkte Effekt der Lungenkompression während der stoß- 
weise erfolgenden forzierten Exspiration ein um so größerer; so geht 
ZB. ji bei kavernösen Phthisen die Expektoration erstaunlich leicht 
vor sich. 


3. Der motorische Effekt steht in direkter Abhängigkeit von der 
Stärke der Muskulatur, Gewöhnung an das Husten und Hyper- 
trophie kann den Effekt verstärken. Zur Verminderung trägt allgemeine 
Muskelschwäche bei, wie auch Schwäche einzelner Atemmuskeln, wie 
oben beschrieben. Dabei läßt sich im einzelnen nicht übersehen, wie 
z. B. eine Lähmung des Zwerchfells sich auf den motorischen Effekt 
auswirkt oder etwa z. B. die bei abdominellen Prozessen reflektorisch 
erfolgende Spannung der Bauchmuskeln; ein gleiches gilt für Ver- 
änderungen in der Elastizität des Brustkorbskeletts und der Rippen- 
gelenke, ferner für Elastizitätsverlust des Lungengewebes, z. B. bei 
Emphysem, und für das Auftreten von Stenosen in Bronchien, der 
Trachea und dem Kehlkopf. 


4. Beeinflussung der dem Hustenreflex übergeordneten 
Zentren dürfte am häufigsten dann erfolgen, wenn das Husten 
Schmerzen an irgendeiner Stelle auslöst. 


Es kommt dann zu einer Herabsetzung der Kraft des Hustenstoßes; 
der Hustreflex wird sich nachträglich freilich immer wieder durchsetzen, 
wenn Sekret entfernt werden muß. Hierüber ist bei der Besprechung 
der Therapie noch einiges zu sagen. 


Il. Nebenwirkungen des Hustens. 


Jeder Husten stellt als Muskelaktion eine Arbeitsleistung dar. 
Gewiß ist diese Arbeitsleistung individuell sehr verschieden; sie ist 
eine andere bei einem leichten, etwa nur dem Räuspern ähnlichen 
Hüsteln, als bei einem Husten mit leicht erfolgender Expektoration, 
oder bei einer schweren Hustenattacke. Die Arbeitsleistung muß auch 
eine andere sein, je nachdem, ob es sich um einen akut entstandenen 
Husten handelt, oder um Husten bei einem Gewohnheitshuster. Die 
"Arbeitsleistung der Muskulatur ist wahrscheinlich um so weniger groß, 
je länger der Husten besteht, je länger der Kranke also an das Husten 
gewöhnt ist. Es muß eine Vereinfachung der Koordinationsfolge ein- 
treten, eine Einstellung der Muskulatur auf das Husten, die in Parallele 
zu setzen ist mit dem Training anderer Muskelgebiete. Daß mit der 
Zeit auch eine Hypertrophie der am Husten beteiligten Muskelgruppen, 
insbesondere des „Hustermuskels“ eintritt, wurde oben schon erwähnt. 


Eine zweite wichtige Nebenwirkung ist der Einjluß auj den 
Kreislauf. Mit dem Hustenstoß tritt ein ziemlich plötzlicher Wechsel 
in den Druckverhältnissen ein, welche auf dem Lungenkreislauf lasten. 
Es kommt bei der Pressung beim Glottisschluß zu ähnlichen Verhält- 
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nissen wie beim Valsalvaschen Versuch. Die Erhöhung des intrapleu- 
ralen Drucks bedingt eine Erschwerung des venösen Zuflusses zum 
rechten Herzen hin; die Folge ist eine Stauung, die oft an der Rötung 
des Gesichtes und am Anschwellen der Venen am Halse und im Gesicht 
erkennbar wird. Bei der nachfolgenden Inspiration schießt dann das 
gestaute Blut mit vermehrter Geschwindigkeit in das rechte Herz ein. 
Starker Wechsel in den Druckverhältnissen muß auch in allen Teilen 
des kleinen Kreislaufs selber erfolgen. Arterien und Venen des kleinen 
Kreislaufs besitzen eine weniger starke Wand, als die Gefäße des 
Körperkreislaufs. Sie sind daher auch Druckänderungen, welche von 
außen her einsetzen, sehr viel leichter zugänglich. Im einzelnen läßt 
sich der Wechsel der Druck- und Füllungsverhältnisse im kleinen und 
großen Kreislauf kaum übersehen, jedoch kennt man Folgezustände der 
Einwirkung des Hustens auf den Kreislauf. Sie bestehen in einer, im 
Leben allerdings nicht immer nachweisbaren Hypertrophie des rechten 
Ventrikels und in einer Neigung zu Kompensationsstörungen. Aller- 
dings dürfte es schwer sein, eine Unterscheidung zu treffen zwischen 
den Folgen des eigentlichen Hustens und den Folgen derjenigen Er- 
krankung, welche akuten oder chronischen Husten bedingt. Als Beispiel 
sei nur das Emphysem genannt, wo neben dem Husten anatomische Ver- 
änderungen im Lungengewebe, Neigung zu Bronchitiden, Erschwerung 
des Kreislaufs durch mechanische Veränderungen am Brustkorb und bei 
der Atemtätigkeit nebeneinander wirken. 

Es kommt beim Husten manchmal zu kleinen Blutungen in den 
Konjunktiven,; an sich ein unwesentliches Symptom. Ich erwähne es 
deshalb, weil man nie wissen kann, ob nicht beim Husten gelegentlich 
auch Einrisse an anderen Gefäßen vorkommen, die nicht so leicht er- 
kennbar sind, wie Konjunktivalblutungen. Kleine Gehirnblutungen z. B. 
können auf ähnliche Weise zustande kommen. 

Bei jedem Hustenstoß kommt es auch zu einer Erhöhung des 
Druckesim Bauch. Hiermit ist eine Veränderung der Zirkulations- 
verhältnisse verknüpft, die im einzelnen sich ebensowenig übersehen 
und mengenmäßig feststellen läßt, wie in der Brusthöhle: die Druck- 
erhöhung im Bauche während des Hustenstoßes erschwert den Zufluß 
des Blutes in die Bauchaorta und den Rückstrom aus den unteren 
Extremitäten; zum Teil wird diese Erschwerung durch die Zunahme 
des arteriellen Druckes (Addition der Kompression der Brust zur 
Systole des Herzens) wieder ausgeglichen, und ebenso wirkt die Kom- 
pression der Bauchorgane, namentlich der Leber, fördernd auf die Blut- 
strömung aus dem Bauche zum Herzen hin. 

Bei gesunden Kreislauforganen stellt der Husten, sowohl in bezug 
auf Arbeitsleistung wie auf die Änderung der Bedingungen für die Zir- 
kulation, keine stärkere Belastung dar als viele andersartige Anstren- 
gungen; der normale Organismus verfügt über so viele Reservekräfte, 
daß die mit dem Husten verknüpften Änderungen im Kreislauf ohne 
weiteres ausgeglichen werden können. Liegt jedoch bereits eine Schädi- 
gung des Kreislaufs vor, gleichviel welcher Art, am Herzen sowohl wie 
in der Peripherie, so addiert sich die Wirkung der Kreislaufhemmung 
durch den Husten zu der vorhandenen Störung hinzu und kann unter 
Umständen zu schweren Folgen Veranlassung geben. 

Die Funktionen der Bauchorgane selbst dürften durch den Husten 
kaum nennenswert beeinflußt werden; gelegentlicher Abgang von Stuhl, 
Winden und Urin während des Hustens sollen Erwähnung finden. 
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IV. Die Expektoration. 


Der Wirkungsmodus des Hustenstoßes als Mittel zur Expek- 
toration ist leicht verständlich für diejenigen Teile der Luftwege, wo 
peripher hinter dem zu expektorierenden Sekret noch Luft vorhanden ist, 
die das Sekret vor sich hertreibt. Schwieriger zu beantworten ist die 
Frage, auf welche Weise Sekret herausbefördert wird, welches in den 
Alveolen und in den kleineren Bronchiolen ausgeschieden wird und die 
Endstücke der Luftwege völlig ausfüllt. Henle und Koepke glaubten, 
dies sei nur unter der Voraussetzung peristaltischer Bewegungen der 
Bronchialmuskulatur möglich, und von dem Vorhandensein einer solchen 
konnte man sich nicht überzeugen. So nahm Reichmann z. B. an, daß 
das Sekret in den Blindsäcken der Alveolargänge bei der plötzlichen 
Druckänderung in der Art aufgewirbelt wird, wie man es experimentell 
bei plötzlicher Druckänderung in einem Reagenzglas an einer auf dem 
Boden des Glases befindlichen Substanz beobachten kann. Nach 
Minkowski läßt die dem Husten vorangehende inspiratorische Er- 
weiterung der mit Sekretmassen gefüllten Alveolen und Bronchiolen in 
diese durch die Sekretmassen hindurch Luft eindringen — was sich ja 
in dem Auftreten von Knisterrrasseln bemerkbar macht — und diese Luft 
trägt bei ihrem explosiven Entweichen zur Herausbeförderung des 
Sekretes bei. Auch noch andere Momente lassen sich anführen, welche 
in der gleichen Richtung sprechen. So kann der aus einem nicht mit 
Sekret gefüllten Bronchus entweichende Luftstrom Sekret aus einem 
gefüllten Bronchus beim Vorbeistreichen an der Verzweigungsstelle mit- 
reißen. Zudem wechselt bei den während der Hustenattacken erfolgen- 
den intrapulmonalen Druckänderungen die Blutfüllung in den Kapillaren 
der Bronchiolen und Alveolen, es kommt zu Veränderungen des Volumens 
des Alveolarblindsacks und in deren Verlauf kann Ansaugung von Luft 
erfolgen, die nun ihrerseits beim nächsten Hustenstoß exprimiert wird. 
Beim Hustenstoß kommt es zur Entfaltung nicht durchlüfteter Lungen- 
partien, wie die röntgenologische Beobachtung der Aufhellung der wenig 
durchlüfteten Lungenspitzen zeigt; auch dieser Vorgang kann zur Mo- 
bilisation von Sputum beitragen. 


Oft diskutiert aber noch nie entschieden war die Frage, ob die 
Wand der Bronchien durch ihre Muskulatur dazu befähigt ist, sich 
peristaltisch zusammenzuziehen wnd auf diese Weise ihren 
Inhalt oralwärts zu befördern. Der Bronchialbaum hat eine Muskulatur, 
der man lediglich die Funktion zuschrieb, durch ihren Tonus die Weite 
der Bronchialverzweigungen aufrechtzuerhalten, hauptsächlich gegen- 
über den während der Atemphasen wechselnden mechanischen Be- 
dingungen. Anordnung und Innervation der Bronchialmuskulatur zeigt 
aber so weitgehende Übereinstimmung mit den Verhältnissen am Magen- 
Darmkanal, daß schon 1844 Henle zu dem Ausspruch kam: „Man darf, 
wie ich glaube, nur den Gedanken an die Möglichkeit peristaltischer 
Bewegungen der Bronchien fassen, um sogleich, soweit es ohne den 
Augenschein möglich ist, von ihrer Wirklichkeit überzeugt zu werden.“ 
Zahlreiche, auch experimentelle Untersuchungen, wurden nach dieser 
Richtung hin angestellt, sie lieferten aber bis in die jüngste Zeit hinein 
keine beweiskräftigen Ergebnisse. Erst die von Henle gewiß nicht ge- 
ahnte Möglichkeit des Augenscheins — wenn auch nur im Schattenriß _ 
führte zum Ziele, nämlich die direkte Beobachtung der mit Kontrast- 
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mittel gefüllten Bronchien vor dem Röntgenschirm. Reinberg hat in 
eingehenden Untersuchungen als erster eine überzeugende Beschreibung 
der Bronchialperistaltik gegeben, und Brauer und Lorey konnten seine 
Beobachtungen bestätigen. Man kann nur dringend dazu raten, über die 
Einzelheiten der schönen Untersuchungen in den beiden Originalarbeiten 
nachzulesen. Die Kontraktionen der Bronchien vollziehen sich verhältnis- 
mäßig langsam, sind nach Rhythmus und Kraft individuell verschieden 
stark ausgeprägt und führen oft zu einer perlschnurartigen Zerteilung 
des Inhaltes des Bronchus. In Stichproben mit Herrn Dr. Sandera 
konnten auch wir uns von der Richtigkeit der Beobachtungen über- 
zeugen. Manchmal soll auch durch plötzliche Kontraktionen ganzer 
Lungenlappen der Inhalt der Bronchien „fontäneartig‘“ in die Trachea 
geschleudert werden. Zwar ist durch die bisher vorliegenden Beschrei- 
bungen die Physiologie und Pathophysiologie dieser Vorgänge noch 
nicht restlos geklärt, aber mit viel größerer Berechtigung als früher 
darf man jetzt sagen: die peristaltische Bewegung von Bronchien fördert 
Sekret an reizempfindliche Stellen hin; das Sekret löst dort Hustenreiz 
aus, und damit wird die Peristaltik zueinem wichtigen Faktor 
im Vorgang der Expektoration. 


V. Therapie. 


Oft genug sind die verschiedenartigen Grundkrankheiten, bei denen 
Husten als Symptom auftritt, einer Behandlung nur schwer zugänglich. 
Dagegen bildet die Behandlung des Hustens als solchen ein dankbares 
Gebiet für das ärztliche Eingreifen, und es wäre verfehlt, wenn man 
diese Behandlung nur eine rein „symptomatische“ im landläufigen Sinne 
nennen wollte. Man greift vielmehr häufig auch in den Ablauf der 
Krankheit ein; wenn man es z. B. ermöglicht, daß Sekret aus einer 
Gangraenhöhle entfernt wird, so erreicht man das gleiche, wie der 
Chirurg mit einer Drainage eines Wundkanals in einer andersartigen 
Eiterhöhle; wenn man bei Stauung im kleinen Kreislauf einen Reiz- 
husten unterdrückt, so hält man die mit dem Husten verknüpfte Schädi- 
gung hintan und erleichtert auf diese Weise die Wiederherstellung der 
Kompensation. Schlaf trotz Reizhusten zu erzwingen, bringt einen zur 
Genesung oft lebenswichtigen Faktor zur Geltung. 

Die Ziele der Behandlung des Hustens sind klar: den Husten 
zu unterdrücken dort, wo er zwecklos ist, ihn hervorzurufen, 
wo er notwendig ist, ihn zu erleichtern, wo er erschwert ist; in 
diesen Aufgaben steckt als Kern fast überall die Beeinflussung der 
Sekretion in den Luftwegen. Möglichkeiten einer Einflußnahme sind 
nach allen Richtungen hin vorhanden, allerdings bestehen auch hier, 
wie fast bei jeder Therapie, Grenzen in dem, was sich erreichen läßt, 
und Unterschiede, die in der Individualität des Kranken sowohl, wie in 
der Eigenart der Krankheit begründet liegen. 

Wir folgen zweckmäßig in der Besprechung der Therapie der 
gleichen Einteilung, die wir der Physiologie und Pathologie des Hustens 
gegeben haben. 


1. Beeinflussung der Vorgänge im Reflexbogen. 


Die Beurteilung des Grades der Reflexerregbarkeit ist nur 
bei groben Störungen leicht. Einen Maßstab anzulegen, etwa wie bei 
der Prüfung der Sehnenreflexe, ist nicht möglich. Individuelle Ver- 
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schiedenheiten bestehen zweifellos, und ein sensibler Neurastheniker 
oder ein Kranker mit Thyreotoxikose wird aller Voraussicht nach auf 
geringere Reize hin schon mit Husten reagieren, als ein psychisch 
stumpfes Individuum oder mancher Tabiker, bei dem man organische 
Störungen auch in diesem Gebiet der Nervenleitung supponieren kann 
(vgl. oben). Bis zu einem gewissen Grade sind Maßstäbe aus der Menge 
des beim jedesmaligen Hustenstoß Expektorierten zu gewinnen: bei 
einer Tracheitis z. B. reagiert der eine alle paar Minuten mit Husten 
und Auswerfen eines kleinen Ballens, der andere mit einmaligem starken 
Auswurf in längeren Zeitabständen. Das gleiche gilt für den bei Er- 
krankungen der Pleura auftretenden Reizhusten. Den höchsten Grad 
der Störung stellt das Ausbleiben des Hustenreizes in der Benommen- 
heit dar. Der Therapie erwachsen demgemäß als die zwei hauptsäch- 
lichsten Aufgaben allgemeiner Art: die Minderung des Hustenreizes 
und seine Verstärkung, immer unter Berücksichtigung der Notwendig- 
keit einer entsprechenden Expektoration. 


Bei der Minderung des Hustenreizes spielt in praxi die 
Darreichung von Narkotizis weitaus die größte Rolle. Sicher nicht 
immer mit Recht. Es gibt sehr viele Fälle, in denen man das richtige 
Verhältnis zwischen Hustenreiz und Expektoration durch zweckmäßigere 
Maßnahmen erzielen kann. Vor allem bei der großen Gruppe der Über- 
erregbaren. Es liegt mir fern, eine „Hustenneurose“ den viel um- 
strittenen Organneurosen einzugliedern, und ich nenne das Wort 
„Hustenneurose“ nur deshalb, um mit einem geläufigen Begriff zu 
sagen, was gemeint ist: eine verhältnismäßig geringe objektive Unter- 
lage genügt, um bei dem auf Reize aller Art zu leicht ansprechenden 
Kranken Symptome in starker Ausprägung hervorzurufen; dann wird 
das Symptom zum Kernstück einer Krankheit mit schwerer Belastung 
für die Psyche der befallenen Einzelperson (vgl. Czernys Auffassung 
vom Keuchhusten). Ganz gewiß kann auch dem Husten diese Bedeutung 
zukommen. In solchen Fällen Narkotika zu geben, mag zwar für den 
Arzt bequem sein, vielleicht auch für den Patienten. Richtig ist es aber 
nicht. Solchen Husten lindert man vielmehr, nach Feststellung der ge- 
fingen Wertigkeit der objektiven Unterlage, durch eingehende psychische 
Einflußnahme unter Zuhilfenahme harmloser und dabei rationeller Maß- 
nahmen. Es gibt für die Behandlung der Neurotiker unendlich viele 
Arten des Vorgehens. Mit dem gehörigen Glauben an ihre Wirksamkeit 
vorgetragen, führen sehr viele zum Ziel. Dem einen Arzt liegt die eine, 
dem anderen eine andere Methode. Nie von Schaden ist die 
Hydrotherapie!): warme Wickel, kühle Wickel, Frottierungen der 
Brust, des ganzen Körpers, Teilpackungen, Ganzpackungen. Lokal auf 
der Brust angewandt, können sie auch zur Behebung der Grundkrankheit 
beitragen. Wesentlich in diesem Zusammenhang ist die Sorge für aus- 
reichenden Schlaf, ohne daß wir auf diesen Zweig der Therapie hier 
näher eingehen können. 

Sedativa aller Art können in der gleichen Richtung wirksam sein; 
jedoch ist ihre Anwendung auch bei stärkerer Ausprägung der orga- 
nischen Unterlage für den Hustenreiz von Nutzen. 


1) Allerdings nur bei absolut richtiger Anordnung und exakter Ausführung, 
was beides — auch im klinischen Betriebe — leider nicht immer die Regel ist. Der 


Schriftleiter. 
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Wir verwenden gern das altbewährte, von van den Velden neuer- 
dings wieder besonders empfohlene Brom (Kal. brom. 20.0, sir. spl. 
30.0 Aq ad 300, 3mal täglich 1 EBI. Sandows brausendes Bromsalz 
3mal täglich 1 Eßl. in 1 Glas Wasser, auch Bromglidine oder Sedobrol). 


Ist der Hustenreiz durch krankhafte Veränderungen an den reiz- 
empfänglichen Stellen bedingt, also durch Entzündungen aller Art, 
Laryngitiden, Bronchitiden, auch tuberkulöse oder luische Prozesse, so 
hat man daran zu denken, daß dieser Teil der oberen Luftwege einer 
lokalen Behandlung, und zwar mit Hilfe der /zhalation zu- 
gänglich ist. Die Benetzung mit Flüssigkeitströpfchen, Wasser oder 
physiologische Kochsalzlösung, kann schon ohne Zusatz von Medika- 
menten Linderung schaffen, z. B. durch Befeuchtung von Stellen, an 
denen die normale Sekretion von Schleim gestört oder die Funktion des 
Flimmerepithels geschädigt ist; ferner können eingetrockneter Schleim 
verflüssigt und Borken gelöst werden, die von sich aus als Hustenreiz 
wirken. Durch Zusatz von Adstringentien und Anästhetizis läßt sich 
eine lokale Beeinflussung in gleicher Weise, wie durch Betupfen an 
anderen Stellen, z. B. an der Nase, erzielen. Allerdings hat man bei 
Anwendung differenter Mittel zu berücksichtigen, daß der Nebel immer 
auch in tiefere Teile des Bronchialbaums eindringt, und daß dort ein 
großer Teil der Substanzen resorbiert wird und Allgemeinwirkungen 
entfalten kann; die Quantität dessen, was zur Resorption kommt und 
dessen, was wieder ausgehustet wird, läßt sich nicht auseinanderhalten. 

Man darf nie vergessen, daßeinoftsehrhartnäckiger Reiz- 
husten durch Stauung im Kreislauf entstehen kann. Die 
Auslösung dieses oft erfolglosen, d. h. nicht von einer Expektoration 
begleiteten Hustens geschieht entweder in der Art, daß bei Stauung 
im kleinen Kreislauf Transsudat aus Alveolarbezirken an die reiz- 
empfänglichen Stellen hinbefördert wird. Oder aber es handelt sich 
um ein lokales Ödem bei Stauung im großen Kreislauf, da die Bronchien 
und damit auch die Reizstellen ja arteriell vom linken Ventrikel her ver- 
sorgt werden. Schließlich ist es auch denkbar, bei der Dyspnoe der 
Herzkranken, daß der raschere Wechsel zwischen Einatmung und Aus- 
atmung und damit die Verschlechterung in der Erwärmung der Atemluft 
zur Auslösung von Hustenreiz beiträgt. In allen diesen Fällen ist der 
— so oft von vollem Erfolg begleitete — Versuch einer Beseitigung der 
Stauung das Mittel der Wahl zur Bekämpfung des Hustens. Allerdings 
ist zu berücksichtigen, daß der Husten als solcher für keinen anderen 
Menschen eine so große Anstrengung bedeutet, wie für den Herz- 
kranken, und deshalb ist off die frühzeitige Anwendung von Narkotizis 
erforderlich. 

Im übrigen aber sollte man Narkotika zur Minderung der Husten- 
erregbarkeit erst nach Versagen der bisher aufgeführten harmlosen 
Mittel geben. Freilich gibt es akute Reizzustände, bei denen eine Mor- 
phiuminjektion geradezu erlösend wirkt. So kann z. B. ein sehr heftiger 
Reizhusten manchmal plötzlich, z. B. gegen Ende einer Pleurapunktion, 
einsetzen; er bedeutet für den Patienten eine erhebliche Belästigung, 
vielleicht sogar eine Gefahr, und man braucht dann vor einer Morphium- 
injektion (0,01 in 1 ccm, oft genügt auch 0,005) nicht zurückzuschrecken. 
Wenn vorauszusehen ist, daß man längere Zeit hindurch Narkotika nötig 
haben wird, so vermeidet man es Morphium zu geben, einmal wegen der 
Gefahr des Morphinismus und sodann wegen der Nebenwirkungen, also 
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der Darmträgheit, des bei vielen Patienten eintretenden Erbrechens und 
der gelegentlich zu beobachtenden Aufregungszustände. Die Erfahrung 
lehrt, daß man die Nebenwirkungen bis zu einem gewissen Grade durch 
Anwendung des Kodein umgehen kann. 

Man gibt Sol. codein. phosph. (phosphorsaures Methylmorphin), 
21% ig 10—20 Tr., ein- bis mehrmals täglich; oder auch Parakodein 
(Dihydrokodein) in Tabl. a 0,01, evtl. auch in Form des Parakodein- 
sirups; Eucodal in Tabl. a 0,005, auch subkutan bis zu 0,02; Dicodid in 
Tabl. a 0,01, Amp. zu 0,015. Wochen- und monatelang kann man, falls 
erforderlich, Kodein verabfolgen, ohne daß man zu befürchten braucht, 
daß der Patient um des Genusses des Medikamentes willen und nicht 
nur zur Linderung von Beschwerden seine Tropfen verlangt. In den 
seltenen Fällen, in denen sich Kodein als nicht mehr wirksam erweist, 
also eine gewisse Gewöhnung eingetreten ist, wechselt man das Prä- 
parat oder gibt für einige Tage Dionin (salzsaures Äthylmorphin) 
0,015—0,03. Hinterher ist Kodein wieder wirksam. Die Entziehung 
gelingt fast immer leicht. Auch in Fällen, in welchen man die aufs 
höchste angespannte Leistung des Atemzentrums nicht durch Narkotika 
beeinträchtigen will und darf, kann man Kodein geben, „da es die Er- 
regbarkeit des Zentrums für die Hustenbewegung mindestens ebenso 
stark herabsetzt wie Morphin, die Erregbarkeit des Afmungszentrums 
hingegen in therapeutischen Dosen nahezu ungeändert läßt“ (Tappeiner). 
Die Lähmung des Atemzentrums erfolgt im Experiment erst bei sehr 
viel höheren Dosen als beim Morphin. 


Eine Notwendigkeit dafür, die Ansprechbarkeit des Reflex- 
bogens für den Husten zu erhöhen, ergibt sich fast ausschließ- 
lich bei schweren Störungen des Allgemeinbefindens, da, entsprechend 
der Lebenswichtigkeit des Bestehens der Hustenfunktion, der Reflex 
erst bei hohen Graden der Bewußtseinstrübung schwindet; es kommen 
also hauptsächlich Intoxikationen exogener und endogener Art (bei In- 
fektionen, Urämie, Koma) in Betracht, intrakranielle Prozesse und 
solche, die im Hustenzentrum selber bzw. in dessen Nähe liegen, sehr 
wesentlich auch die Zeitspanne des Erwachens aus der Narkose mit der 
Gefahr der Aspiration während des Erbrechens. Es wäre eine dankbare 
Aufgabe weitschauender Prophylaxe, wenn man die Gewöhnung an den 
Hustenreiz, die Abstumpfung z. B. gegen die Staubinhalation 'hint- 
anhalten könnte; dazu stehen uns aber Mittel und Wege nicht zur Ver- 
fügung, und die Hoffnung auf die Entdeckung entsprechender Maß- 
nahmen ist einstweilen illusorisch. 

Man kann ganz allgemein sagen, daß alles, was die Atemtätigkeit 
anregt, auch Husten herbeizuführen imstande ist. Tiefes Atmen allein 
schon, besonders tiefes Einatmen, wirbelt Sekret auf, bringt es an reiz- 
empfindliche Stellen und regt damit Husten an. Oft kann man das, 
etwa beim Pneumoniker, schon durch laute entsprechende Aufforderung 
erzielen. Entsprechende Belehrung der Pflegeperson ist erforderlich. 
Ein Aufwecken durch schmerzhafte Yautreize, etwa Kneifen der Brust- 
warzen, kann unterstützend wirken — das muß allerdings dem Arzte 
überlassen bleiben. Intensive Kältereize haben oft besten Erfolg, also 
z. B. alle halbe Stunden erneuerte kalte Brustwickel oder auch kurz- 
dauernde Reize in der Nackengegend (Schwamm, Leinen, Eisblase). 
Von Medikamenten kommen alle Mittel in Betracht, welche, neben an- 
deren Gebieten des Zentralnervensystems, auch das Atem- und Husten- 
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zentrum erregen, also z. B. Strychnin, Kampher, Apomorphin, Lobelin 
und Atropin (letzteres z. B. bei Morphiumvergiftung) ; das Mittel der 
Wahl ist für uns Koffein, also Coffein. natr. salicyl. 0,2 als Pulver oder 
in Lösung, in gleicher Menge 3—5 mal oder Coffein natr. benz. in 20% 
Lösung eben so oft subkutan. 


2. Die Reizpunkte. 


Daß man durch Inhalation die Reizempfindlichkeit lokal mindern 
kann, wurde oben bereits erwähnt. Die Möglichkeit einer Auslösung 
bzw. Verstärkung des Hustens durch mechanische Reizung der für den 
Hustenreiz empfänglichen Stellen, etwa durch Berührung (entsprechend 
dem Würgreflex) oder durch Inhalation grober Staubteile könnte man 
sich wohl vorstellen, sie kommt aber praktisch nicht in Betracht. Da- 
gegen gehört hierher eine Gruppe von „Expektorantien“, welchen 
man die Eigenschaft zuschreibt, daß sie durch Reizung der Rachen- 
schleimhaut und Auslösen eines Gefühls von Kratzen im Hals Räuspern, 
also eine forcierte Exspiration und Hustenreiz hervorrufen. (Man gibt: 
Decoct. senegae 5—20,0/180,0, sir. spl. ad 200, 2stündl. 1 EBLI, 
Decoct. cort. quillaj. 5,0/200,0, 2—3stündl. 1 EBI., Acid. benzoic. 
0,1—0,3, 3—5 mal ohne Oblate z. n.) Bei der Benzoesäure wird das 
Gefühl des Kratzens im Halse bereits beim Schlucken ausgelöst, bei 
den übrigen Mitteln durch Ausscheidung auf die Rachenschleimhaut. 
Die Wirkung dieser Mittel ist allerdings unsicher, und experimentelle 
Unterlagen sind nicht vorhanden. Trotzdem macht man immer wieder 
einen Versuch damit, gelegentlich auch mit Erfolg, und selbst ein Autor, 
welcher der Wirkungsweise der Expektorantien so skeptisch gegenüber- 
steht wie Penzoldt, zählt die Senega und Quillaja „entschieden zu den 
vertrauenerweckenderen Expektorantien“. 


3. Der motorische Effekt. 


Eine wirksame Einflußnahme auf die Mechanik, die Stärke und die 
Erfolgskraft des Hustens ist sowohl dann möglich, wenn eine akute 
Ursache zugrunde liegt, wie auch bei chronischen Erkrankungen. Im 
ersteren Falle achte man auf die Haltung des Patienten beim 
Husten: der Erfolg des Hustenstoßes ist sehr häufig im Sitzen ein 
besserer; oft kommt es beim Husten erst zur Expektoration, wenn der 
Kranke im Bette aufgerichtet wird, die Füße hängen über den Bettrand 
herunter, die Haltung ist — am besten unter Unterstützung durch die 
Pflegeperson — vornübergebeugt. Mancher Huster kann nur im Stehen 
expektorieren; z. B. der Asthmatiker, der sich am Tisch oder der 
Fensterbank festhält, auf diese Weise den Schultergürtel fixiert und den 
Brustkorb mit größerer Gewalt exspiratorisch zusammenpressen kann. 
Noch zu wenig bekannt und angewandt ist die Benutzung des tiefen 
Bades zur Unterstützung der Kraft der Exspirationsmuskulatur. Es 
gibt kein anderes Mittel, das gleich gut und in so gleichmäßiger Form 
eine allseitige Kompression des Brustkorbs und des Bauches bewirkt 
wie der Druck der Wassersäule im Bade, das bis an das Kinn reicht. 
Die rhythmische Zusammenpressung der unteren Brustkorbhälften mit 
flach dem Thorax aufgelegten Händen während der Ausatmung wirkt 
zwar im gleichen Sinne aber nicht so ausgiebig. 

Bei chronischen Hustern wird die Kraft des Hustenstoßes durch 
systematische Stärkung der Atemmuskulatur gehoben. Alle 
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Atemübungen kommen in Betracht, die eine Erleichterung und Ver- 
besserung der Ausatmung zum Ziele haben. Es sei in diesem Zusammen- 
hang nur an die besonders wirksame Zählmethode von Sänger und an 
die Summ-Methode von Hofbauer erinnert. Eine systematisch be- 
triebene allgemeine Gymnastik, insbesondere auch Atemgymnastik, da- 
neben aber auch jedwede Stählung der Muskulatur des ganzen Körpers 
durch Sport bedeutet die beste Prophylaxe für den Fall, daß eine mit 
Husten komplizierte Erkrankung den Menschen befällt; es gibt ja 
keinen Sport, dessen Betätigung nicht auch eine Übung der Atem- 
muskulatur bedeutet. Atemstuhl (Roßbach) und Atemkorsett (Schreiber, 
Strümpell) sind aus dem Gebrauch fast verschwunden, seitdem man 
erkannt hat, daß sich durch Gymnastik bessere Erfolge erzielen lassen, 
wobei die Methode noch den Vorzug hat, daß sie den physiologischen 
Verhältnissen besser angepaßt ist. 


4. Eine ausführliche Besprechung der Therapie der bei Verände- 
rungenindenübergeordneten Zentren auftretenden Störungen 
des Hustens erübrigt sich, da sie in Gestalt einer Minderung der Fähig- 
keit zum Willkürhusten kaum je Gegenstand therapeutischen Eingreifens 
sein dürfte. Eine Verstärkung oder willkürliches Hervorrufen von Husten 
kommt gelegentlich bei Simulation bzw. bei Psychopathen vor; sie am 
Klangcharakter des Hustens zu erkennen und entsprechend einzugreifen, 
am besten zumeist energisch, dürfte nicht schwierig sein. Das gleiche 
gilt für den Keuchhusten, eine Einflußnahme auf die neurotische Kom- 
ponente wirkt hier oft vielmals besser und rascher als Klimawechsel, 
nebst allen Arzneien und Injektionen. 

5. Ebenso würde ein Eingehen auf die Behandlung aller derjenigen 
Zustände zu weit führen, welche Störungenim Ablauf des Hust- 
aktes hervorrufen; zudem bestehen Verknüpfungen mit der Einfluß- 
nahme auf die Expektoration, die im folgenden besprochen wird. 


6. Die Beeinflussung der Expektoration. 


Rohrer berichtet über eine Patientin mit Bronchiektasien, die „ohne 
Mithilfe von hydrostatischen Momenten in aufrechter Körperhaltung 
in 15” unter serienweisen Hustenstößen (4 Serien von zusammen 
20 Stößen) 60 ccm Sputum entleerte“. Aushusten von 3—4—500 ccm 
im Verlauf von 24 Stunden ist keine Seltenheit. Andererseits kann man 
es erleben, daß ein Kranker sich mühen und plagen muß, um auch nur 
geringe Auswurfmengen loswerden zu können. Nicht immer ist es aller- 
dings richtig, die Menge des in die Bronchien abgesonderten Sekrets 
nach der Menge dessen zu beurteilen, was ausgehustet wird. So hat 
man z. B. bei Benommenen keinen Einblick in den Füllungszustand der 
Bronchien. Außerdem hat das Broncho-Alveolarepithel die Fähigkeit, 
ausgeschiedenes Sekret zurückzuresorbieren,; Beispiele hierfür lassen 
sich oft bei Stauungszuständen mit Dämpfung und reichlichem Rasseln 
über den Unterlappen feststellen, wo die Menge des Ausgehusteten 
in keinem Verhältnis zu der Flüssigkeitsmenge steht, die erforderlich 
ist, so ausgesprochene physikalische Veränderungen hervorzurufen; das 
gleiche gilt oft für die Lösungstage einer Pneumonie. 

Die Frage, ob es richtiger ist, für Abjluß von reichlichem 
Sekret zu sorgen oder den Versuch zu machen, die Sekre- 
tion einzuschränken, läßt sich meist nur im Einzelfall entscheiden. 
Man muß berücksichtigen, daß bei eitrigem Sputum die Einschränkung 
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der Sekretion zumeist weder gelingt noch erstrebenswert ist, weil bei 
Prozessen, die mit Eiterabsonderung einhergehen, eine unerwünschte 
Bildung von dick-zähen Borken zu befürchten ist. Ist das Sputum da- 
gegen schleimig-dünn-wässrig, wie es einer übermäßigen Abscheidung 
von Sekret der Bronchialdrüsen entspricht, so gelingt es zumeist, die 
Sekretion und damit die Auslösung von Hustenreiz einzuschränken. 

Erleichterungdes Aushustens läßt sich oft schon durch eine 
entsprechende Zagerung des Kranken erzielen. Allerdings liegen 
die Verhältnisse in bezug auf die Beeinflussung durch die Schwerkraft 
bei der Expektoration nicht so einfach wie etwa bei einem Ertrinkenden, 
der gerettet wird und bei dem das Wasser in Kopfhängelage aus dem 
Bronchialbaum abläuft. Dazu ist das Sputum fast immer zu zähflüssig 
und klebt in den Bronchiolen fest. Ebenso hält sich — an Rasseln nach- 
weisbares — Sekret oft lange in den Oberlappen, ohne daß es bei senk- 
rechter Körperhaltung abfließt. Bei diffusen Prozessen ist zu bedenken, 
daß mit jeder Erhöhung der Lage eines Teiles der Lungen andere 
Lungenpartien tiefer gelagert werden. 

Oft kann man es erleben, daß bei diffusen Prozessen ein regel- 
mäßiger Wechsel in der Lagerung des Kranken günstige Einwirkung 
hat. Bei Bronchiektasien und Kavernen (nicht tuberkulöser Genese), 
namentlich in den Unterlappen, wird die Expektoration oft durch die 
Hängelage nach Quincke wesentlich gefördert, und der Gesamtzustand 
bessert sich, wenn sich das Sekret nicht mehr staut. 

Eine Verflüssigung des Sekrets und damit eine Erleichte- 
rung des Aushustens erreicht man durch Inhalation von Wasserdampf, 
evtl. unter Zusatz von Salzen (Kochsalz, Emser Pastillen) zur Aus- 
nutzung der osmotischen Reizwirkung. Es würde zu weit führen, an 
dieser Stelle im einzelnen auf die Wirkung aller als Expektorantien und 
Resolventien empfohlenen Arzneien einzugehen. Am sichersten im Er- 
folg ist Jodkali (3mal 0,25 p. d. in wässriger Lösung). Die Wirk- 
samkeit aller sonstigen Medikamente, die wir als „Hustenarznei‘ so 
gerne geben, ist umstritten und experimentell bisher nicht erwiesen. 
Schaden tun diese Mittel nicht, ihre Anwendung ist psychotherapeutisch 
oft nützlich, und zudem werden sie vom Kranken oft deshalb so ange- 
nehm empfunden, weil die geläufigen Hustenrezepte fast alle Narkotika 
enthalten. 

Zur Einschränkung der Sekretion dient in erster Linie 
Atropin (Sol. atropin. sulf. 0,01/10,0 z. subk. Inj. Ya —1 ccm 1—3 mal 
pro die) oder Belladonna (Extr. belladonn., Pil. a 0,02—0,03, 3mal 
pro die). Die individuelle Reaktion ist aber eine recht verschiedene, 
und nicht immer gelingt es, den idealen Wirkungsmodus zu erzielen: 
die abnorme Sekretion einzuschränken und dabei andere Absonderungen, 
wie Speichel und Magensaft, aufrecht zu erhalten; Trockenheit im Halse 
ist eine häufige Klage, dazu die bekannten Sehstörungen und andere 
Nebenwirkungen. 

Den Angaben über die sekretionsbeschränkende Wirkung der äthe- 
rischen Öle, insbesondere des Terpentinöls und der Balsamika 
muß man skeptisch gegenüberstehen. Terpentin läßt man entweder ein- 
atmen oder man gibt es innerlich, wenige bis 20 Tropfen ein- bis mehr- 
mals täglich in Milch, oder Terpinhydrat 0,2—0,6 3mal tägl. als Pulver 
oder Pillen. Myrtol-Ol. Myrtae läßt man in Gelatinekapseln nehmen, 
in Gelatinekapseln à 0,15—0,3 3mal tägl. nach dem Essen — wie alle 
diese Mittel, da der leere Magen leicht durch sie gereizt wird — oder 
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Ol. Eucalypt. 5,0, Alkohol 25,0, 3mal tägl. 10—15 Tr., oder Pil. Kreosot 
à 0,05, 1—3 mal 3 Stück am Tag, oder Guajakol: Guajacol. 13,5, Tct. 
gentian. 30,0 Spir. 250,0, Vin. Xereum ad 1000, 2—3 mal 1 EBI., oder 
Guajacollum carbonicum (Duotal) pulv. à 0,1—0,3 mehrmals tägl., oder 
endlich Sirolin 3 mal tägl. 1 Eßl. Die experimentellen Unterlagen für 
die Wirkungsweise dieser Mittel sind dürftig, die desinfizierende Kraft 
klinisch nicht belegbar, und vor allem darf man sich bei der Unsicherheit 
der Wirkung und bei der Verschiedenheit der Applikationsart und der 
Resorption nicht auf eine Angabe verlassen, die man immer wieder 
findet, daß nämlich diese Mittel, insbesondere Terpentin, in kleinen 
Mengen die Sekretion anregen, in größeren einschränken. Eine oft 
feststellbare Wirkung dagegen ist die desodorierende. 

Je eingehender man sich mit den mit der Physiologie und Therapie 
des Hustens in Zusammenhang stehenden Fragen befaßt, um so schwie- 
riger erscheint es, die richtige Art des Vorgehens im Einzelfall zu treffen. 
Den erfahrenen Arzt leitet auch hier wie so oft in unserer ärztlichen Be- 
tätigung jenes Undefinierbare, das wir Intuition nennen. Daß dieser 
Begriff aber nicht zu einem Deckmantel für Routine und träge Ge- 
wöhnung wird, davor kann sich der Arzt nur dadurch schützen, daß 
er von Zeit zu Zeit auch die Schwierigkeiten und ungeklärten Fragen 
in jedem einzelnen Kapitel der Medizin sich vor Augen führen läßt. 


Rundschau (Kreislauf). 
Von Dr.H. Sachs, Berlin. 


Klinische Diagnostik und Pathologie. 


a hie: ars i tri ' 

. Der dritte Herzton, der schon von Einthoven graphisch regi- 
striert werden konnte und von ihm auf Schwingungen der Aortenklappen 
bezogen wurde, ist nach Gubergritz (Zt. f. Kreislff. 1929, 3, 65) ein sehr 
häufiger, fast regelmäßiger Befund und soll bei direkter Auskultation 
ohne Stethoskop, besonders in Exspirationsstellung und im Liegen, bei 
90% aller Gesunden zu hören sein. Er fällt zeitlich in die Protodiastole, 
etwa 0,18” nach dem zweiten Ton und entsteht nach Gubergritz durch 
die mit der diastolischen Füllung gesetzte Dehnung der Kammerwände. 

... Bei nervösen Herzen ist eine der häufigsten Veränderungen, 
differentialdiagnostisch gegen organische Erkrankungen verwertbar, der 
nach Schwarzmann (Zt. f. Kreislff. 1929, 19, 577) als „dissoziiert“ 
bezeichnete erste Ton. Der kontinuierliche Schall ist „vibrierend, zer- 
worfen, schnurrend, unterbrochen“, — vielleicht durch Auflösung der 
verschiedenen Schallkomponenten in Einzelwirkungen. — Das akzi- 
dentelle systolische Herzgeräusch beruht nach Sawitzki 
(Zt. f. Kreislff. 1929, 1, 7) auf einer Tonussteigerung der Papil- 
larmuskeln bei allgemein erhöhtem Sympathikotonus. Die verstärkte 
Kontraktion der Papillarmuskeln versetzt die Chordae tendineae in eine 
erhöhte Spannung, wodurch der Klappenschluß verhindert und das Ge- 
räusch erzeugt wird. Diese Geräusche verschwinden, sobald durch 
Atropingaben eine Symphatikuslähmung und Herabsetzung der Muskel- 
kontraktilität herbeigeführt wird. 
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Durch zeitliche Registrierung des Mitralgeräusches 
zeigten Frey und Fromm (Zt. f. Kreislff. 1929, 18, 515), daß das Ge- 
räusch erst mit dem Beginn der Austreibungszeit auftritt. In der ersten 
systolischen Phase, der Anspannungszeit, ist die Strömungsintensität 
noch zu gering. Die als Sperrmechanismus wirkenden Klappen schwin- 
gen nach rückwärts, mit dem Strom gehend. Erst wenn die Rückwärts- 
bewegung aufhört, vibrieren die Segel der schlußunfähigen Klappen und 
bilden das Mitralgeräusch. Das Stenosengeräusch liegt in der Prä- 
systole. — Mit den verbesserten Methoden der Schallregistrie- 
rung lassen sich die Herzgeräusche besser analysieren und ihre 
physikalischen Eigenschaften untersuchen. Posener und F. Trendelen- 
burg haben für die elektrische Klanganalyse ein Hochfrequenz-Konden- 
satormikrophon mit Verstärkerapparaten verwendet (vgl. diese Jahres- 
kurse 1929, II). So ließen sich auch auskultatorisch schwer erkennbare 
Herzgeräusche in der Kurve darstellen (Verh. d. dt. Ges. f. i. M. 1929, 
41, 367). — F. Groedel hat die mit einem Yerztonverstärker- 
Apparat aufgenommenen Herztöne und -geräusche gleichzeitig mit 
dem Elektrokardiogramm kombiniert (das. S. 372). 


Röntgenologie. 


Moritz und Hammer (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 1928, 
38, 923 und 1000) halten die Bestimmung des Transversaldurchmessers 
zur Beurteilung der Herzgröße für unzureichend, auch wenn andere 
Proportionen (Körpergröße, Gewicht u. a.) berücksichtigt werden. Emp- 
fohlen wird die planimetrische Bestimmung der Herz- 
fläche und als Annäherungswert die Bestimmung des Herzrechtecks 
(Längs- mal Breitendimension). Als Maß der Herzgröße dient der 
Quotient Herzrechteck durch Produkt aus Körperlänge und Thorax- 
breite. 


Die photographische Aufnahme der Herzwandbewe- 
gungen mittels bewegten Schlitzes ist von Stumpf mit seiner Denso- 
graphie (Dichtigkeitsbestimmung der Schattentiefen am Herzschatten) 
zu einer Methode (Kymodensographie) kombiniert worden (Fort- 
schr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 1929, 1, 1). — Durch Bestimmung 
der Schlagbreite, d. h. der pulsatorischen Verschieblichkeit der 
Herzränder läßt sich die Gestaltsveränderung des Herzens in Systole 
und Diastole räumlich und zeitlich festlegen. Beim Arbeitsversuch zeig- 
ten gesunde Herzen eine Formveränderung, nämlich eine Verschmäle- 
rung gegen den Ruhewert. — Scherf und Zdansky (Wien. Arch. f. i. 
M. 1929, 16, 399) haben mit röntgenkymographischer Bestim- 
mung der Herzrandexkursionen die Veränderungen des systolischen und 
diastolischen Herzens unter der Einwirkung von Medikamenten unter- 
sucht. Atropin machte mit der Frequenzsteigerung eine Verkleinerung, 
ebenso Adrenalin und inhaliertes Amylnitrit. — Das Röntgenbild 
des alternden Herzens zeigt mit zunehmendem Alter ein lang- 
sames Ansteigen der Durchmesser, besonders des linken Medianab- 
standes. Der Neigungswinkel sinkt, und das Altersherz rückt allmählich 
in eine Querlage (Kloiber und Stroomann, Fortschr. Röntgenstr. 1929, 
6, 993). — Röntgenologische Bestimmungen der Herzgröße vor 
und nach Entjettungskuren (Scharff, Dt. A. f. kl. M. 1929, 165, 
16). Bei Herzgesunden ist der Herzschatten nach einer Gewichtsab- 
nahme von mindestens 7 kg verkleinert. Bei Hochdruck und gesundem 
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Herzmuskel war mit dem Sinken des Blutdruckes und abnehmendem Ge- 
wicht eine Verkleinerung, bei krankem Herzmuskel trotz Gewichtsab- 
nahme keine Veränderung der Herzgröße zu finden. — Als röntgenolo- 
gische Zeichen der Wandverhärtung der Aorta gelten die Schat- 
tendichte, die Gefäßform und die Pulsation der Aorta. Diese Symptome 
sind aber nicht eindeutig. Die Schattentiefe ist schwer abzuschätzen 
und kann auch durch die Blutsäule beeinflußt sein. Auch die Formver- 
änderung kann verschiedene Ursachen haben. Wertvoller ist das An- 
zeichen der Pulsation der Aorta. Während die elastische Aorta durch 
die Pulswelle geweitet wird, ohne sich gegen die Mittellinie zu ver- 
schieben, ist die systolische Erweiterung der starrwandigen Aorta nur 
gering; statt dessen setzt eine passive Pulsation und systolische Ver- 
schiebung mit ruckartigen Bewegungen ein. Nach Erdelyi (Kl. Wo. 
1929, 6. 261) läßt sich die Wandverhärtung am Aortenbogen 
beimSchluckakt nachweisen. Der auf dem linken Bronchus reitende 
Arcus aortae rückt, wenn er starrwandig ist, ruckartig nach links vorn 
oben, wenn beim Schlucken mit dem Zungenbein und Larynx die vom 
Aortenbogen gekreuzte Trachea und Speiseröhre gehoben werden. 


Die Kapillarmikroskopie 


wird immer mehr als diagnostisches Hilfsmittel herangezogen. Nach 
Jaensch entwickeln sich die Nagelfalzkapillaren aus großkalibrigen Pri- 
mitivformen) (Archikapillaren) zu den späteren Gebilden. Bei allge- 
meinen Wachstumshemmungen, endokrinen Störungen und geistig-seeli- 
schen Defekten soll auch die Entwicklung der Kapillaren zurückbleiben 
(Jaensch, Hoepfner und Wittneben). Eine klinische Auswertung der 
Befunde etwa für die Berufsauslese ist aber nicht statthaft (Brieger, 
Kl. Wo. 1929, 7, 296). — Bei exsudativer Diathese geht die ver- 
stärkte Durchlässigkeit der Kapillarwand mit abnormer Verlängerung 
der Kapillarschlingen und beschleunigter Strömung einher (Doxiades, 
Dt. Med. W. 1929, 11, 438). — Bei angeborenen Herzjehlern 
findet sich eine starke Kapillarhyperämie, besonders in den ve- 
nosen Schenkeln, bei Morb. ceruleus eine starke Erweiterung der Ka- 
pillaren (Redisch und Rösler, Wien. Arch. f. i. M. 1929, 16, 463). — 
Bei Erythrocyanosis cruris fand Nielsen (M. M. Wo. 1929, 5. 
198) eine Ektasie der Kapillaren bis zur Aneurysmabildung, als Zeichen 
endogener Schwäche des Kapillarsystems. 


Das Problem der Kreislaufschwäche. 


Die von Eppinger unter diesem Titel gegebene Zusammenfassung 
(Verh. der dt. Ges. f. Kreislaufforschung 1928), vordem die Mono- 
graphie „das Versagen des Kreislaufes“ (vgl. diese Jahreskurse 
1928 und 1929, Februarhefte) — enthält die von ihm vertretene Lehre 
von der Bedeutung der peripherischenStojfjwechselvorgänge 
für die Kreislaufinsuffizienz. Nach Eppinger ist die Dekom- 
pensation die Folge einer gestörten Glykogenresynthese. Nach Muskel- 
arbeit nimmt die Milchsäure im Blute der Herzkranken erheblich zu. 
Sie wird nicht, wie normal, zum größten Teile zu Glykogen resyntheti- 
siert, sondern zu Kohlensäure und Wasser, unter einem erhöhten Sauer- 
stoffverbrauch, abgebaut. So erklärt sich die nach Muskelarbeit bei 
Herzkranken bestehende „Sauerstoffschuld“ (Debt). — Dresel und 
Himmelweit (Kli. Wo. 1929, 7, 294) haben diese Störung in der Milch- 
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säureresynthese bei Kreislaufstörungen, auch bei M. Basedow und My- 
asthenie, in direkter Prüfung durch fortlaufende Milchsäurebestim- 
mungen des Kubitalvenenblutes nachweisen können. — Büttner (Kli. 
Wo. 1929, 13, 601) fand bei der Untersuchung der Muskelzuckungs- 
kurve nach elektrischer Reizung bei dekompensierten Herzkranken nach 
der Arbeit eine deutliche Ermüdungskurve, als Zeichen des gestörten 
Muskelstoffwechsels. 

Aber diese Theorie Eppingers ist nicht unwidersprochen geblieben. 
Im Gegensatz zur Eppingerschen Schule fanden Lauter und Baumann 
(Kli. Wo. 1929, 6, 263) das Minutenvolumen schon vor Beginn der De- 
kompensation nicht erhöht, sondern herabgesetzt. Diese Annahme wird 
durch die Digitaliswirkung bestätigt, welche eine Zunahme des Schlag- 
und Minutenvolumens bewirkt und damit eine Entlastung der Peripherie 
und das Absinken des gesteigerten Sauerstoffverbrauches zur Norm. — 
Ebenso wendet sich R. Weiß (Med. Kl. 1929, 32, 1238) gegen die Deu- 
tung Eppingers der peripheren Stoffwechselstörungen als Ursache der 
Dekompensation. Sie sind vielmehr erst als eine Folgeerscheinung des 
Sauerstoffmangels anzusprechen und wie dieser sekundärer Natur und 
Folge der versagenden Herzkraft. — Auch fand Jahn (Verh. d. dt. 
Ges. f. i. M. 1929, 41. Kongr. S. 346), daß die Vermehrung der Blut- 
milchsäure sowohl bei kompensierten wie bei dekompensierten Herz- 
fehlern vorhanden war. Aber auch bei Aufnahme von 50g Trauben- 
zucker besteht im kreislaufkranken Organismus ein vermehrter Sauer- 
stoffverbrauch und ein höherer Milchsäuregehalt. Wahrscheinlich ist 
die Leber an dem veränderten Milchsäuregehalt mitbeteiligt. Nach Jahn 
kann jedenfalls die Verbrennung der Milchsäure nicht die wesentliche 
Ursache des erhöhten Sauerstoffverbrauchs sein. — Auch v. Romberg 
sieht in der Milchsäureazidose nicht die alleinige Ursache der Dekom- 
pensation, vielleicht eine Mitbedingung derselben. (Das. S. 315.) — 
Nun ist aber die Frage der Zuverlässigkeit der verschiedenen gasanaly- 
tischen Methoden immer noch strittig (vgl. Schwarz gegen Lauter und 
Baumann, Kli. Wo. 1929, 13, 599). Und solange ‚die Kreislauffor- 
schung mehr als andere Forschungsgebiete noch mit der Unzulänglich- 
keit ihrer Methodik ringt“ (Magnus-Alsleben, Kli. Wo. 1929, 47, 2109), 
läßt die Bedeutung der peripherischen Stoffwechselstörungen für die 
Kreislaufpathologie sich noch nicht beweiskräftig begründen. 

Analog der Eppingerschen Theorie von der Bedeutung peripheri- 
scher Stoffwechselstörungen für das Entstehen der Kreislaufinsuffizienz, 
wird von H. Zondek (Dt. M. W. 1929, 9, 345) auch beim Morb. Base- 
dowii die Hauptbetriebsstörungin die Peripherie verlegt. 
Die Herzarbeit, am Minutenvolumen gemessen, ist bei M. Basedow er- 
heblich gesteigert, und der Sauerstoffbedarf in Ruhe entspricht der 
Menge, die Gesunde für die Arbeit benötigen. Die Erhöhung der Strom- 
geschwindigkeit des Blutes verhindert eine genügende Sauerstoffab- 
gabe an die Peripherie. Daher zeigt das Blut des Basedowkranken eine 
veränderte Sauerstoffdissoziationskurve. — Entsprechend dem gestei- 
gerten Stoffwechsel bei M. Basedow ist die zirkulierende Blutmenge 
stark erhöht. Die für den Anstieg des Minutenvolumens erforderlichen 
Blutmengen werden aus den Blutdepots für die Zirkulation mobilisiert 
(Wislicki, 1929, 34, 1568). — Auch hier leidet die Beweisführung der 
Theorie noch unter der Unsicherheit der Methodik. 

Die Behinderung des kleinen Kreislaujes bei chroni- 
schen Lungenleiden führt häufig zu einem plötzlichen Versagen 
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des rechten Herzens. Anzeichen der rechtsventrikulären Insuffi- 
zienz sind frühzeitig einsetzende starke Zyanose bei geringer Dyspnoe, 
Tachykardie, Somnolenz und Polyglobulie. Autoptisch läßt sich mit- 
tels der linearen Messung eine isolierte Insuffizienz des rechten Herz- 
teiles nachweisen (Uhlenbruck, Dt. A. f. kl. M. 1929, 163, 230). — 
Die akute Kreislaujschwäche beilnjektionskrankheiten 
ist in ihrem Zustandekommen nicht immer eindeutig zu erklären. Pri- 
märe Herzschwäche ist bei Diphtherie, Grippe und Erysipel am häufig- 
sten; bei Scharlach und Abdominaltyphus besteht vorwiegend eine toxi- 
sche Vasomotorenlähmung mit Erweiterung der Arteriolen, besonders 
im Splanchnikusgebiet. Seltener ist die dritte Form der Kreislauf- 
schwäche, die Verkleinerung der zirkulierenden Blutmenge infolge pri- 
märer Kapillarlähmung (Brugsch und Grunke, Med. K1. 1929, 14, 541). 
— In zwei Fällen von plötzlich einsetzender letaler Herzschwäche 
fand Fahr (Kli. Wo. 1929, 15, 693) eine starke, diffuse Ablagerung 
braunen Pigments im Herzen, wie dies sonst nur als Stoffwechsel- 
störung des Seniums bekannt ist. . 

„Über den jetzigen Stand der Lehre von den Myokard- 
erkrankungen“ berichtet Ceelen (Dt. M. W. 1929, 14, 569) in einer 
Übersicht über die verschiedenen Formen der Myodegeneratio und Myo- 
karditis. — Die neue Lehre von der Herzhypertrophie lehnt den 
Begriff einer Arbeitshypertrophie ab (Bohnenkamp, Kli. Wo. 1929, 10, 
433). Nicht die vermehrte mechanische Arbeit, sondern die erhöhte 
Spannung der Einzeljaser führt zur Hypertrophie. Sowohl 
bei der konzentrischen Herzhypertropie der Hypertoniker wie bei der 
dilatativen Form der Klappenfehlerkranken ist der Spannungszuwachs 
der Wandfasern allein Ursache der Hypertrophie. Auch der in gedehn- 
tem Zustande eingegipste Muskel hypertrophiert, ebenso durch Deh- 
nung, nicht durch Arbeit die Muskulatur des graviden Uterus. — Un- 
mittelbar nach Anstrengungen (Sport) ist die normale Reaktion eines 
gesunden Herzens die Verkleinerung desselben. Diese Verkleine- 
rung bleibt auch noch nach dem Abklingen der Pulsfrequenzsteigerung 
bestehen und ist unabhängig von der Höhe der Pulsfrequenz. Sie ist 
noch stundenlang nach einem Lauf nachweisbar. Eine Herzvergröße- 
rung bei Sportsleuten ist nicht nur auf Größenzunahme der Herzhöhlen, 
sondern auch auf Wachstum der Muskelwand zu beziehen (Deutsch, 
Med. Kl. 1929, 16, 628; Gotthardt, M. M.W. 1929, 27, 1117). — Die 
Herzschwäche als Ermüdungsvorgang beruht auf chemisch- 
physikalischen Veränderungen des Herzmuskels; die Verminderung der 
Phosphatide und des Kalziums hat Kolloidzustandsänderungen, Permea- 
bilitätssteigerung der Muskelfasergrenzschichten zur Folge; ohne daß 
mikroskopisch eine anatomische Schädigung nachweisbar zu sein braucht 
(Kutschera, Wien. A. f. i. M. 1929, 18, 209). — Die mit der Beri-Beri- 
Krankheit (Vitaminmangel) einhergehende /nsuffizienz des 
rechten Herzens mit schwerem Hydrops, ohne pathologisch-ana- 
tomisch faßbare Veränderungen des Herzmuskels, wird von Wencke- 
bach als eine durch Quellungder Herzmuskelzellen entstandene 
Schädigung erklärt (Wien. A. f. i. M. 1929, 16, 193). — Über die 
Grundlagen des Ödemproblems hat Nonnenbruch (Prag) auf 
der II. Tagung der deutschen Gesellschajt fjür Kreislaujfor- 
schung 1929 referiert (vgl. Verhandlungen der Gesellschaft, S. 108 
bis 130). Das Ödem besteht nicht in einer Quellung der Zellen, sondern 
in einer Ansammlung von Flüssigkeit in den Interzellulärräumen. Für 
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das Ödem der Herzkranken sind die Triebkräfte des Wasserwechsels 
zu berücksichtigen: Kapillardruck, osmotischer Druck der Elektrolyte 
und Quellungsdruck der Eiweißkörper. Aber die Druckveränderungen 
allein machen noch kein Ödem. Es muß noch eine Gewebsschädigung 
hinzukommen, die primär durch eine Kreislaufstörung entstanden ist. 
Je nach dem Überwiegen einer der beiden Komponenten werden einmal 
Kreislaufmittel, das andere Mal die /7/g-Diuretika, Novasurol und Salyr- 
gan, wirksam sein, die wassermobilisierend an den Geweben angreifen. 


Blutdruck. 


Der Blutdruck der Jugendlichen steigt nicht gleichmäßig 
mit dem zunehmenden Alter an. Bei Mädchen erfolgt im Alter von 9 
bis 12 Jahren, bei Knaben von 10—13 Jahren ein rascher Anstieg. Mit 
dem 15. Jahre haben Mädchen durchschnittlich 110 mm Hg, Knaben 
115 mm /7g Blutdruck (an fast 2000 Kindern gemessen). Die Blutdruck- 
steigerung geht mit der Größen- und Gewichtszunahme parallel. Bei 
gleichaltrigen Kindern zeigen größere und schwerere Kinder einen ent- 
sprechend höheren Blutdruck (Sundal, Zt. f. Kinderheilk. 1929, 47, 742). 
— Vorübergehend kommt es bei neuropathischen Kindern zur Blut- 
drucksteigerung. Faerber (Mtsschr. f. Kinderheilk. 1929, 42, 148) be- 
schreibt einen Fall von orthostatischer Albuminurie mit 170 bis 
190 mm Æg Blutdruck, mit zerebralen Erscheinungen und allmählichem 
Rückgang aller Symptome. — Ottfried Müller und Bock berichten über 
einen Fall von Blutdrucksteigerung (170/114 mm Mg) bei einem 16- 
jährigen mit vasoneurotischen und innersekretorischen Störungen, wo 
eine paradoxe Reaktion (Senkung) auf Adrenalin und auf Thyroxin 
und Präphyson bestand (Dt. M. Wo. 1929, 31, 1291). — Bei /nfek- 
tionskrankheiten kommen vorübergehende Senkungen des 
Blutdruckes unter die Norm vor, die während der Lysis beginnen, 
bis in die Rekonvaleszenz hinein dauern und medikamentös kaum zu be- 
einflussen sind (Enke, Zt. f. klin. Med. 1929, 111, 349). In 40 beob- 
achteten Grippeerkrankungen betraf die Blutdrucksenkung 
hauptsächlich den diastolischen (minimalen) Druck, die Druckamplitude 
war vergrößert (Goftheil, Dt. med. Wo. 1929, 16, 648). — Im mensu- 
ellen Zyklus ist der Blutdruck prämenstruell oft erhöht, menstruel] 
gesenkt, und nach Adrenalininjektion zeigte sich eine gegen die Norm 
verminderte Reaktion hinsichtlich der Steigerung des Blutdruckes 
(Eufinger und Eichbaum, Kli. Wo. 1929, 10, 442). — Welche Faktoren 
für die Veränderungen der Blutdruckhöhe beim Aufent- 
haltim Hochgebirge wirksam sind, ist noch nicht einwandfrei er- 
mittelt. Die Luftverdünnung soll ohne Einfluß auf den Blutdruck sein. Das 
ultraviolette Licht soll eher blutdrucksenkend wirken (Bach). Vielleicht 
kommen auch luftelektrische Veränderungen und psychische Faktoren 
in Frage. Jaenisch und Haug haben den isolierten Anteil der Luftver- 
dünnung auf den Blutdruck in Versuchen in der pneumatischen Kammer 
nachgeprüft. Bei normalem Blutdruck trat schon nach 10 eine geringe 
Senkung (10—20 mm Hg) auf. Hypertoniker zeigten dasselbe Verhal- 
ten, soweit nicht eine Sklerose der Hirn- oder Nierengefäße bestand. 
Dann stieg der. Blutdruck in der pneumatischen Kammer um 20 bis 
40mm Hg, unter den Zeichen von Zyanose und Atemnot. Essentielle 
Hypertonie an sich wäre danach keine Gegenanzeige gegen den Auf- 
enthalt im Hochgebirge (M. M. W. 1929, 40, 1670), wohl aber Angina 
pectoris und Arbeitsdyspnoe (Staehelin, Ther. d. Gegenw. 1929, 3, 97). 
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Zur Frage der Entstehung der Hypertonie betont Fahr noch- 
mals seinen Standpunkt, daß die Blutdrucksteigung nur ein Symptom, 
keine Krankheit sei. Sie kann renal, zerebral und peripherisch bedingt 
sein. chemisch-direkt, pressorisch oder nervös-regulativ verursacht sein. 
Sie ist meist ein kompensatorischer Vorgang und durch reflektorische 
Beeinflussung der Vasomotoren an der Peripherie zustande gebracht 
(Dt. M. W. 1929, 35, 1454). — Nach Bienstock kann die Hypertonie 
und das Auftreten spastischer Symptome mit der Toxinwirkung von 
Tiereiweiß zusammenhängen (Selbstbeobachtung) (M.M.W. 1929, 16, 
665). — Auf eine vasomotorische Beeinflussung des Blutdruckes ist die 
häufige Blutdrucksteigung bei Schilddrüsenüberfunktion 
zurückzuführen (Laufer, Med. Klin. 1929, 6, 220). — Zwischen Kar- 
zinom und Blutdruck fand Feldweg (M.M.W. 1929, 48, 2005) 
ziemlich gesetzmäßige Zusammenhänge, bei Ausheilung Steigerung, bei 
ungünstigem Verlauf Senkung des Blutdruckes. — Die Blutdruck- 
zügler, die zentripetalen Gefäßnerven, Karotissinusnerven und De- 
pressornerven, haben ihre rezeptiven Endigungen in der :Gefäßwand. 
Ihre Durchschneidung macht im Tierexperiment sofort starke Blut- 
drucksteigerung, und bei ihrer Dauerausschaltung bleibt der Blutdruck 
erhöht (Koch und Mies, Zt. f. Krankheitsforschung 1929, 7, 241). Das 
Herz wird dilatiert, auch der Aortenschatten ist auf dem Röntgenbilde 
erweitert (Hammer und Mies, Dass. S. 257). Das Herz zeigt Hyper- 
plasie der Muskulatur und des Bindegewebes, die Aorta ausgedehnte 
Sklerose (Nordmann, Dass. S. 268). — Bei Kaninchen bewirkte der 
durch Dauerausschaltung der Blutdruckzügler bis 11), Jahre bestehende 
Hochdruck morphologische Veränderungen der Arterien, die dem Adre- 
nalintyp entsprachen (Hering, M. M. W. 1929, 5, 191). — Im klinischen 
Bilde des M. Basedowi kommen sehr oft Aypertonische Zu- 
stände vor, meist leichten oder mäßigen Grades. Sie sind der Aus- 
druck psychischer Erregung. Sehr hohe Blutdrucksteigungen beruhen 
auf Veränderungen im Gefäßsystem. Die von Pende gefundene auffallende 
Senkung des diastolischen Blutdruckes bei Basedowkranken ist 
nicht als thyreotoxische Stoffwechselstörung auszulegen (Barath, Zt. f. 
kl. M. 1929, 111, 718). — An Tagen mit stärkeren Luftdruckschwan- 
kungen ist auch in der Ebene vielfach ein Anstieg des Blutdruckes mit 
fallendem Luftdruck beobachtet worden (Franke, M. Kl. 1929, 49, 1888). 
— Der bei Diabetikern oft vorhandene hohe Blutdruck ist nach 
2 Kisch weniger auf die Hyperglykämie als auf die den Diabetes be- 
gleitenden Krankheiten zurückzuführen. Bei jugendlichen Diabetikern 
ist im Gegenteil häufiger eine Hypotonie zu finden. — Die Beziehungen 
zwischen Blutbild und Blutdruck sind je nach der Erkrankung 
` verschieden. Bei Polycythaemia vera kann der Blutdruck normal oder 
erhöht sein, bei perniziöser Anämie ist eine sehr starke Hypotonie 
häufig, bei sekundärer Anämie neben normalem Blutdruck auch Hypo- 
tonie. — Der Hyperthyreoidismus geht nicht immer mit Hypertonie 
einher, bei Morb. Addison, Myxoedem und Stat. Iymphat. ist der Blut- 
druck meist niedrig (Kli. Wo. 1929, 9, 400; 12,546; 16, 736; 20, 929). — 


Wird bei Hochdruck das normale Minutenvolumen befördert? Wie 
Lauter mit der Hendersonschen Jodäthylmethode nachweist, ist bei 
länger bestehendem Hochdruck die Zirkulationsgröße fast immer ab- 
gesunken, bei frischer Hypertonie, spez. der jugendlichen, kann das 
Minutenvolumen normal oder leicht erhöht sein. Die Steigung des peri- 
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pheren Widerstandes, die ja vor allem die Ursache des Hochdruckes ist, 
bewirkt also mit der Mehrarbeit des Herzens ein Nachlassen der zir- 
kulatorischen Arbeit. Therapeutische Aufgabe ist es, den Spasmus der 
Gefäße zu lösen und die Kapillardurchblutung zu verbessern, um den 
Kreislauf durch eine gesteigerte Sauerstoffausnützung der Peripherie 
zu kompensieren (Lauter, Kreislauf und Hochdruck, Verh. d. Dt. Ges. f. 
Krslff. 1929, S. 63). 


Angina pectoris. 


Nach Danielopolu gibt es etwa 80 verschiedene Hypothesen für die 
Entstehung der Angina pectoris. Da die Krankheit in Zunahme begriffen 
ist, „besteht ein Bedürfnis, sich intensiver mit ihr zu beschäftigen“ 
(Morawitz, Dt. M. W. 1929, 48, 1993; Romberg, M. M. W. 1929, 18,19). 
Wahrscheinlich bestehen neben anatomischen Veränderungen noch 
Spasmen der erkrankten Herzgefäße. — Nach Pal ist der Koronar- 
spasmus der grundlegende Vorgang. Da die Koronargefäße vom Para- 
sympathikus konstriktorisch innerviert werden, ist der Krampfzustand 
am besten mit Atropin, ev. kombiniert mit Papaverin als Troparin, 
zu bekämpfen. — Nach Pleinew (Zt. f. kl. M. 1929, 109, 603) kommt 
neben der kardialen Genese noch extrakardial eine Funktionsstörung 
der sympathischen Ganglien in Frage. — Leschke nennt als Ursache 
die „reflektorische Lähmung aller vegetativer Funktionen“ (Kli. Wo. 
1929, 49, 2289). — Daß ein Angina pectoris-Anfall durch Druck auf den 
Sinus caroticus koupiert werden konnte, erklärt Danielopolu (Kli. Wo. 
1929, 13, 596) als depressorische Reflexwirkung. — Wassermann (Zt. f. 
kl. M. 1929, 110, 382) untersucht die Beziehungen der Angina pectoris 
zur Herzinsuffizienz. Die Meinung von einem Antagonismus der beiden 
Krankheiten besteht zu Unrecht. Nur die Angina pectoris ambulatoria 
Wenckebachs (Anstrengungsangina) hört mit dem Eintreten der Herz- 
schwäche auf. Die Spontananginen, auch Mischformen von Anstrengungs- 
und Spontanangina (z. B. bei Mesoaortitis luica), sind mit Herzinsuf- 
fizienz vereinbar. Sie können sowohl als Rechts- wie als Linksinsuf- 
fizienz bestehen. Ein Frühsymptom der Großkreislaufinsuffizienz ist 
nicht selten das Cheyne-Stokessche Atmen. — Wie zahlreiche Fälle aus 
der Literatur beweisen, sind auch Zusammenhänge zwischen Angina 
pectoris und einem Unfall nicht von der Hand zu weisen (Kohn, Kli. 
Wo. 1929, 17, 18). — Durch stumpfe Gewaltwirkung auf die Brustwand 
können Kreislaufstörungen verschiedenster Art hervorgerufen werden, 
ohne daß Verletzungen am Thorax nachweisbar zu sein brauchen (M. and 
S. Kahn, Am. int. med. 1929, 2, 1013). — Ist Altersveränderung 
identisch mit Gefäßwandabnutzung? Das gealterte Gefäßsystem 
ist jedenfalls nicht gleichbedeutend mit dem arteriosklerotischen, aber 
alte Schlagadern sind dickwandig, weit und weniger dehnbar. Die 
Schlängelung der Gefäße beruht auf Längenzunahme, die bei der Alters- 
atrophie der Gewebe deutlicher wird. Die Elastizitätsabnahme bewirkt 
nach Hueck zugleich eine Abnahme aller Kräfte, die die Bewegung des 
Saftstromes: im Gewebe unterhalten. Im Alter entstehen Saftstauungen 
in der Grundsubstanz des Schlagadergewebes. Und wie bei der Arterio- 
sklerose schwinden die elastischen Elemente der Gefäßwände, und die 
Muskulatur degeneriert und wird durch Bindegewebe ersetzt. Ist auch 
die Arteriosklerose zwar keine Alterskrankheit, und die Seneszenz eine 
allgemeine körperliche Erscheinung, so sind doch die Altersverände- 
rungen oft mit Arteriosklerose verbunden (G. B. Gruber: Über die 
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sogen. Alters- und Abnutzungs-Erscheinungen an Ge- 
fäßen, Referat in Verh. d. Dt. Ges. f. Kreislauffrschg. 1929, S. 9—48). 


Therapie. 


Die neuen Kampherersatzmittel sind ebensowenig wie der 
Kampher primäre Herzanaleptika, sie wirken auch nicht direkt auf die 
peripheren Gefäße, sondern allein durch Erregung des Vasomotoren- 
zentrums (Wiechowski, Ther. d. Gegenw. 1929, I—III, 5—123. — 
Trendelenburg, Med. Kl. 1929, 41, 1573. — Heimberger, Kli. Wo. 1929, 
48, 2239). — Zur Bekämpfung des Adams-Stokesschen Symptomen- 
komplex hat sich Adrenalin (1mg subkutan) bewährt (Parade und 
Voit, Dt. M. W. 1929, 5, 179. Korach, Med. Kl. 1929, 11, 427). — Um 
die Adrenalinhypertonie zu mildern, ist der Zusatz von Ephetonin emp- 
fohlen, wie es in Ephedralin kombiniert ist (Berger und Bogdanowic, 
M. M. W. 1929, 14, 618). 


Die pulsverlangsamende Wirkung des Kalzium wird durch eine 
vorangehende Digitalisierung über längere Zeit festgehalten. 
Der Synergismus von Digitalis und Kalzium zeigt sich auch in der 
Tonussteigerung, beide vergrößern den systolischen Druck und die Am- 
plitude, beide machen eine Gefäßverengerung und erhöhen den blut- 
drucksteigernden Adrenalineffekt. Die kombinierte Kalzium-Digitalis- 
anwendung fördert die Diurese, und ihre pulsverlangsamende Wirkung 
zeigt sich besonders bei der schnellen Form der Arhythmia perpetua 
(Billigheimer, Kli. Wo. 1929, 16, 724). — Wie Weese (Arch. f. exp. 
Path. u. Pharm. 1929, 141, 329) zeigt, werden die Digitalisglykoside von 
allen Organen (außer Blut und Lungen) gebunden und nur zum Teil vom 
Herzen aufgenommen. Die Ausnutzung ist abhängig von der Verweil- 
dauer im Herzen und von dem Umfang der Herzinnenoberfläche. Insuf- 
fiziente, vergrößerte Herzen binden also um so mehr Digitalis, je größer 
sie sind. — Strophantose, eine Kombination von 1/2 mg G-Strophan- 
thin (Güstrow) mit 20% steril. Invertzuckerlösung (Calorose), ver- 
bindet mit der Herzwirkung des Strophanthins die Erweiterung der 
Koronargefäße durch die Zuckerlösung (Gehrmann, Zt. f. i. M. 1929, 16, 
294). — In digitalis-refraktären Fällen ist Scilla zu empfehlen, da es, 
peroral gegeben, nicht kumulierend wirkt. Bei der intravenösen An- 
wendung ist aber ‚ebenso vorsichtig zu verfahren wie mit Strophanthin 
(Dienst, Zt. f. Kreislif. 1929, 7, 185). — Zur Verstärkung der Novasurol- 
und Salyrgan-Diurese empfehlen Saxl und Erlsbacher das Ammonium- 
chlorid, in Zusammensetzung der Mixt. solvens, 2—5 Tage vor der 
Salyrganinjektion (Wien. kli. Wo. 1929, 1, 36). — Als Sedativum bei 
Hypertonie wird von Spengler das Chloralhydrat in kleinen Dosen 
empfohlen (0,25 : 100 pro die), wie es Guggenheimer und Fisher (vgl. 
diese Jahreskurse 1929, II) in Kombination mit kleinen Jod- und Brom- 
dosen geben (Dt. M. W. 1929, 5, 240). — Kleine Jodkalimengen 
(5 cem einer 21/2 %-Lösung = 0,095 g J) bewirkten vielfach eine gleich- 
mäßige Senkung des Blutdrucks (von 170—190 mm Hg) bis 20—40 mm Hg 
für einige Stunden (Friedmann, Dt. A. f. kl. M. 1929, 165, 243). — 
D. Hofmann sah nach Rhodan-Kalzium-Diuretin starkes Herab- 
gehen des erhöhten Blutdruckes (M. M. W. 1929, 13, 540). — J. H.Schultz 
empfiehlt für essentielle Hypertonie das Luftbad mit leichter Bewegungs- 
gymnastik und psychotherapeutische Übungsmethoden der „Selbstruhig- 
stellung und Selbstentspannung“. — Die Arhythmia absoluta kann, nach- 
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dem die Dekompensation durch Digitalis beseitigt ist, durch wochen- bis 
monatelange Chinidingaben von 3X 0,4 p. die in 50% der Fälle 
gebessert werden (Olshausen, Ztbl. f. i. M. 1929, 37, 850). — Morawitz 
und Hochrein haben durch eine systematisch durchgeführte C kinidin- 
prophylaxe (0,2 pro die) die bei Kreislaufstörungen bestehende 
Flimmerbereitschaft und die Gefahr des akuten Sekundenherztodes be- 
kämpft (M. M.W. 1929, 26, 1075). — Auch bei der Koronarthrom- 
bose empfiehlt Singer neben Narkotizis das Chinidin zur Herab- 
setzung der Flimmergefahr (Wien. A. f. i. M. 1929, 18, 421). — Zur 
peripherischen Behandlung leicht Herzinsuffizienter (vgl. Ep- 
pinger, Verh. d. Dt. Ges. f. i. M. 1929, 41, 317, und Eppinger und Hins- 
berg, diese Jahreskurse 1929, II, S. 47) ist schon vordem von Gold- 
scheider die schmerzlose Tetanisierung verschiedener Muskelgruppen 
mit großen Plattenelektroden als Vorbereitung auf aktive Bewegungs- 
therapie angewandt worden (Kli. Wo. 1929, 1, 263). — Über die von 
Bier empfohlene Behandlung der Endo karditis lenta durch 
Brennen am Orte der Wahl gibt v. Bramann einen epikritischen Be- 
richt. Die Besserung war meist nur von kurzer Dauer, doch wird die 
Methode weiter empfohlen, wo interne Mittel versagen (M. KI. 1929, 
1, 12). — Das von Haberlandt angegebene Herzhormonpräparat 
„Hormokardiol“ sensibilisiert das Froschherz für Digitalisstoffe 
und macht auch vorbehandelte Herzen gegenüber Chloroform wider- 
standsfähiger (M. Kl. 1929, 9, 337). — Klinische Beobachtungen von 
Fahrenkamp mit dem Präparat zeigten eine additive Wirkung zur Digi- 
talis, mit Aufhebung der unerwünschten Bradykardiewirkung derselben 
(M. Kl. 1929, 9, 338). — Nach Schwarzmann produziert die Skelett- 
muskulatur en Hormon, dessen Fehlen unter pathologischen Ver- 
hältnissen vielleicht einen Spasmus auslöst. Ein im organtherap. Institut 
in Charkow hergestelltes Präparat M y ol soll bei Angina pectoris Nach- 
lassen der Schmerzen bewirkt haben (M. M. W. 1929, 32, 1329; 43, 1798). 
— Es handelt sich dabei, wie Haberlandt meint, wohl auch um „Herz- 
hormon-Effekte“ (M.M.W.1929, 50, 2097). — Von v. Romberg wird 
die Herzhormontherapie skeptisch beurteilt (Verh. d. Dt. Ges. f. i. M, 
1929, 41, 320). — 

Unter den Neuerscheinungen des Jahres verdient eine ganz be- 
sondere Beachtung das Buch von Prof. E. Edens, Die Krankheiten 
des Herzens und der Gefäße. Verlag J. Springer, Berlin 1929, 
1057 Seiten, 239 Abb. Der Stand der Kreislauflehre in Theorie und 
Praxis nach den Wandlungen der letzten Jahrzehnte findet hier seinen 
klassischen Ausdruck. Mit dem kritischen Urteil des erfahrenen Kli- 
nikers und Forschers sind noch umstrittene Fragen prägnant gekenn- 
zeichnet, und aus der Überproduktion von Veröffentlichungen der 
neueren Zeit ist das Wertvolle ausgewählt. Die Untersuchungsmethoden 
sind sorgfältig dargestellt, und die neueren (z. B. Röntgenuntersuchung, 
Elektrokardiogramm) in ihrer Bedeutung streng kritisch bewertet. 
Wichtige, aber sonst etwas nebenher behandelte Fragen, wie die Me- 
chanik der Herzarbeit, Dynamik des Herzmuskels, Reservekraft des 
Herzens, die mechanischen Arbeitsbedingungen des Herzens, die Arbeit 
der Vorhöfe u. a. werden nach ihrer grundlegenden Bedeutung für die 
Klinik berücksichtigt. Die Kapitel „Einfache Blutdruckerhöhung“ und 
„Nephritische Blutdruckerhöhung“ sind klar und gründlich dargestellt, 
die Krankheiten der Gefäße ausführlich nach ‚Theorien, Klinik und Be- 
handlung besprochen. Die Therapie nimmt einen relativ großen Raum 
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ein, die Behandlung der Kreislaufschwäche allein 100 Seiten. Die 
Digitalisbehandlung, die Verf. schon 1916 in einer Monographie be- 
arbeitet hat, erfährt eine besonders eingehende Besprechung, ebenso die 
physikalische Behandlung; die Bäderbehandlung wird kritisch beurteilt. 
Die unregelmäßige Herztätigkeit, ihre Theorie und Behandlung wird 
mit vollster Beherrschung der teilweise schwierigen Details klar und 
verständlich beschrieben. Auch das jüngste Forschungsgebiet, der 
Kapillarkreislauf, wird erschöpfend behandelt. Da bei der Darstellung 
der Beziehungen des Kreislaufsystems zum Organismus der Einfluß 
der Herz- und Gefäßnerven stets berücksichtigt ist, konnte das Kapitel 
Herz- und Gefäßneurosen auf wenigen Seiten zusammengefaßt werden. 
— Als ein Werk für sich kann das Literaturverzeichnis von 250 Seiten 
gelten, das nach Kapiteln geordnet, bis in die neueste Zeit reichend, 
den Leser zu den Quellen führt und dem Spezialisten auf diesem Ge- 
biete zu einer in diesem Umfange bisher unerreichten Hilfe wird. — 


Rundschau (Atmung). 
Von Dr. D. Adlersberg, Wien. 


Über die chemische Konstitution des Atmungsjerments 
berichtet der auf diesem Gebiete sehr verdiente Forscher O. Warburg 
in zusammenfassender Weise (Naturwissenschaften 1928, S. 345). Drei 
grundlegende Eigenschaften des Hämoglobins zeigt auch das Atmungs- 
ferment: es bildet reversible Verbindungen mit Sauerstoff und Kohlen- 
oxyd, es verteilt sich zwischen Sauerstoff und Kohlenoxyd nach dem- 
selben Gesetz und es ist in der Verbindung mit COs lichtempfindlich. 
Doch bestehen auch wichtige Unterschiede zwischen dem Hämoglobin 
und dem Atmungsferment: das Hämoglobin wirkt, im Gegensatz zum 
Atmungsferment, nur unwesentlich katalytisch. Deutlicher werden die 
Eigenschaften des Atmungsfermentes, wenn man die Eiweißkomponente 
des Hämoglobins, das Globin, abtrennt. Nach komplizierten chemischen 
Untersuchungen zeigt sich dann, daß die charakteristischen Eigenschaf- 
ten des Atmungsfermentes denjenigen von Häminverbindungen ent- 
sprechen. Vor allem ist hier die Messung des Absorptionsspektrums 
ausschlaggebend, die für das Atmungsferment das typische Hämin- 
` spektrum ergibt. i 

Einen interessanten Beitrag zur Pathogenese der Zwerch- 
jellhernie liefert Adami (Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, Bd. 70, 
S. 461, 1928). Bei einer 35 jährigen Patientin, die im Jahre 1918 wegen 
linksseitigen Pleuraempyems operiert wurde, entwickelte sich ein Jahr 
nach der Operation folgendes Krankheitsbild: intensive Schmerzen in 
der linken Thoraxhälfte, Lähmungsgefühl und Parästhesien im linken 
Arm. Die Röntgenuntersuchung brachte die ne ce 

: ` ie mit Verlagerung eines großen [eiles des Magens 
P5 e j pieh des ee festgestellt. Offenbar kam es wäh- 
rend der Operation zu einer Verletzung des linken Diaphragmas, die 
dann Ursache der Hernie wurde. 
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Lungenschrumpjung. Krampf (Zeitschr. f. Tbk. Bd. 51, S. 35, 
1928) konnte im Experiment die stärkste Lungenschrumpfung durch 
gleichzeitige Unterbindung von Ästen der Arteria pulmonalis und der 
Pulmonalvenen erzielen. Doch ist häufig eine letale schwere Gewebs- 
schädigung in Form ausgedehnter anämischer Infarzierung die Folge. 
Nach alleiniger Unterbindung der Pulmonalvenen treten in einem indi- 
viduell sehr verschiedenen Ausmaße Bindegewebswucherungen auf, 
deren Grad abhängig erscheint von dem vikariierenden Infunktiontreten 
kollateraler Abflußwege. — Schlußfolgerungen für die Praxis: nur bei 
ganz bestimmten Formen von Bronchiektasien kommt die Unterbindung 
von Ästen der Arteria pulmonalis überhaupt in Frage. Die gleichzeitige 
Unterbindung von Arterien und dazugehörigen Venen ist wegen der 
häufig auftretenden lebensbedrohenden Ernährungsstörungen abzu- 
lehnen. Unter besonderen Verhältnissen könnte auch die alleinige 
Unterbindung der Venen gewagt werden. Selbstverständlich hebt auch 
der Autor hervor, daß eine Übertragung des Tierexperimentes für die 
Verhältnisse beim kranken Menschen nur mit allergrößter Vorsicht zu- 
lässig ist. 

Anisokoriebeider Lungentuberkulose (Sossis, Riv. path, 
e clin. tbc. 1928, S. 489). Von 100 Lungenkranken einer Tuberkulose- 
station wiesen 13 Fälle eine spontane Mydriasis auf, u. zw. 10 mal 
auf Seite der erkrankten Lunge, 3mal auf der der schweren Lungen- 
erkrankung entgegengesetzten Seite. Auf Provokation (Einträufeln 
einer 4% igen Kokainlösung), reagierten 71 Fälle positiv. Von 20 
untersuchten normalen Kontrollfällen, die klinisch keinerlei Zeichen für 
eine Lungenaffektion darboten, war bloß einmal eine rechtsseitige pro- 
vozierte Mydriasis nachzuweisen. Auch dieser Fall wies bei genauer 
Röntgenuntersuchung einen positiven rechtsseitigen Spitzenbefund auf. 
Die Mydriasis wird bei Lungenkranken auf eine Reizung der Sympathi- 
kusfasern zurückgeführt, die durch eine Pleurazerrung zustande kommt. 

Die Rolle des Domestikationsfaktorsbeider Entstehung 
des Wintergipjels der Atmungserkrankungen untersucht 
Kirsch (Wiener klin. Wochschr. 1928, Nr. 23—29). Die Sonnenschein- 
dauer steht nicht im umgekehrten Verhältnis zur Morbidität der 
Atmungserkrankungen. Dies ist schon durch den Anstieg der winter- 
lichen Morbidität der Atmungsorgane im Frühjahr, trotz steigender 
Sonnenscheindauer, bewiesen. Wahrscheinlich ist ein Zusammenhang 
zwischen Erkrankungshäufigkeit und zaßkaltem windigem Wetter. Hin- 
gegen kommt die Infektion mit Straßenstaub bei den grippösen Erkran- 
kungen nach Ansicht von Kirsch nicht in Frage, ebensowenig Kontakt- 
infektion. Die Hauptursache des Wintergipfel der Atmungerkrankungen 
liegt in erster Reihe in der- winferlichen Domestikation mit 
ihren schädlichen Folgen für den Respirationstrakt: Verweichlichung 
des Hautorgans und so bedingte ungünstige reflektorische Beeinflus- 
sung der Respirationsorgane, dann direkte Schädigung der Atmungs- 
organe infolge verringerter Aktivität der Lunge, verringerte Durch- 
blutung, schließlich direkte Schädigung durch das trockene Überheizen 
der Wohn- und Arbeitsräume. Der Grad der durch die Domestikation 
hervorgerufenen Schädigungen geht der Einwirkungsdauer der Schäd- 
lichkeit parallel; daher ist die Zahl der Erkrankungen der Atmungs- 
organe mit Einbruch der kühleren Jahreszahl am tiefsten und erreicht 
ihren Höhepunkt mit Ende der Winterkälte im März bzw. April. Es 
sollte daher schon im Kindesalter aus prophylaktischen Gründen eine 
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möglichst intensive Abschwächung des Domestikationsmomentes an- 
gestrebt werden. 

Die Beeinflussung der Temperaturkurve des lungen- 
tuberkulösen Weibes durch den Menstruationsvorgang 
untersuchte Beckmann (Zeitschr. für Tbk. Bd. 52, S. 273, 1928). Prä- 
menstruelle Erhöhungen der Temperatur bis 37,6 sind für die Aktivität 
eines Prozesses keineswegs beweisend, höhere Werte zeigen nach An- 
sicht des Verfassers einen aktiven spezifischen Prozeß an, falls keine 
interkurrente Erkrankung vorliegt. Hohes menstruelles und postmen- 
struelles Fieber ist prognostisch sicher ungünstig. Als Ursache der be- 
obachteten Erhöhungen der Temperatur werden Veränderungen der 
Immunität angenommen. 

Mit der Bedeutung derinfraklavikulärenInfiltrate bei 
der Lungentuberk ulose beschäftigt sich eine Reihe von Autoren, 
von denen nur einige erwähnt werden sollen. Unverricht (Zeitschr. f. 
d. ges. phys. Therapie Bd. 35, S. 202, 1928), hebt hervor, daß die wert- 
vollen Erkenntnisse über den Beginn vieler Lungentuberkulosen in Form 
eines infraklavikulären Frühinfiltrates nicht dazu verleiten dürfen, die 
Spitzenherde als bedeutungslos anzusehen. Das Frühinfiltrat bedeutet 
manchmal schon eine weitere Etappe einer tuberkulösen Erkrankung, 
deren erste Herde eben in der Spitze lokalisiert waren. Unter allen 
Umständen bedeutet aber das Auftreten der Infiltrate den Beginn einer 
akuten Progredienz und Verschlechterung. Die Sputumuntersuchung, 
entsprechend ausgeführt (Entnahme von der hinteren Rachenwand oder 
vom Larynx!), ergibt bei Frühinfiltrat fast ausnahmslos ein positives 
Ergebnis. — Kayser-Petersen (Beitr. z. Klinik der Tuberk. Bd. 69, S. 10, 
1928) berichtet über seine Erfahrungen bei 21 in 3 Jahren beobachteten 
Fällen. Bei der Geringfügigkeit der klinischen Erscheinungen kommt 
der Röntgenuntersuchung eine entscheidende Bedeutung zu. Wenn 
auch die Prognose in den meisten Fällen gut ist, so wurde doch auch 
die Entwicklung ausgedehnter tertiärer Phthisen einwandfrei beobach- 
tet. Die Frühinfiltrate sind als Reinfekte aufzufassen, die sowohl 
exogen als auch endogen bedingt sein können. Bei der Behandlung 
wird namentlich die Kollapstherapie hervorgehoben, wobei auf die 
Früherfassung der Fälle durch Ausbau hauptamtlicher Tuberkulosefür- 
sorgestellen großes Gewicht gelegt wird. — Auch Harms (Med. Klinik 
1929, S. 176) hält an der großen Bedeutung der Spitzentuberkulose 
für das Zustandekommen der Lungentuberkulose des Erwachsenen fest. 
Er teilt eine Reihe von Röntgenbildern mit, die beweisen, daß in 'den 
betreffenden Fällen vor der Entwicklung des Frühinfiltrates Spitzen- 
veränderungen vorhanden waren. — Gegen jede Überspannung in der Er- 
fassung der Frühinfiltrate wendet sich auch Geronne (Zeitschr. f. ärztl. 
Fortb. Bd. 26, S. 205, 1929). Die Spitzentuberkulose ist sicherlich nicht 
der einzige Weg, auf dem eine Schwindsucht beim Erwachsenen zu- 
standekommt. Anderseits muß beim Frühinfiltrat auf dessen gute Rück- 
bildungsfähigkeit und Flüchtigkeit hingewiesen werden, was nament- 
lich für die prognostische Beurteilung des Falles von Bedeutung ist. 

Bedeutung des Krankheitsbildes der Hühnertuber- 
kulose beim Menschen. Löwenstein (Med. Klinik 1928, S. 1782 
weist darauf hin, daß bei gewissen Formen von septisch verlaufendem 
Fieber an die Hühnertuberkulose gedacht werden muß. Denn das erste 
Stadium dieser Krankheit beim Menschen ist eben durch langdauerndes 
remittierendes Fieber, tiefe Morgen- und hohe Abendtemperaturen cha- 


60 Zirkulations- und Respirationskrankheiten. 1930, II 


rakterisiert. Im 2. Stadium kommt es zu Metastasen im Knochen, in den 
Nieren und in der Haut. Wichtig für die Diagnose ist die Tatsache, daß 
die an Geflügeltuberkulose erkrankten Menschen nur auf Hühnertuber- 
kulin, nicht aber auf Alttuberkulin reagieren. Bei der Behandlung er- 
wies sich ein aus dem betreffenden Stamm hergestelltes Tuberkulin 
von Erfolg. 


Mit der Bekämpfung der Tuberkulose beschäftigt sich an- 
läßlich des neuen Tuberlosegesetzes in der Schweiz Stähelin (Schweiz. 
Zeitschr. f. Gesundheitspflege Bd. 8, S. 546, 1928). Es ist von Wichtig- 
keit, Maßnahmen gegen die schwere Infektion der Erwachsenen. zu er- 
greifen, da auf diese Weise die tödlichen Erkrankungen tuberkulöser 
Natur im Kindesalter und die Superinfektionen der Erwachsenen, ver- 
hütet werden können. Für diese Prophylaxe kommen die Maßnahmen 
in Betracht, die Sir Robert Philip im Jahre 1920 formuliert hat: .Obli- 
gatorische Meldung aller bazillenhustenden Phthisiker, Organisierung 
von Fürsorgestellen, Einrichtungen für die Behandlung der Erkrankten 
jeden Stadiums, Isolierung, Prophylaxe, Kontrolle der Milch nnd des 
Schlachtfleisches, Aufklärungsarbeit, finanzielle Beihilfe für die Er- 
krankten und ihre Familien usw. Ein richtiges Tuberkulosegesetz müßte 
alle diese Punkte erfüllen, wie es beim dänischen Gesetz, einem der 
besten in Europa, der Fall ist. Auch das neue Schweizer Gesetz ent- 
spricht diesen Anforderungen, nur wird als Fehler bezeichnet, daß, die 
notwendigen Maßnahmen für die Absonderung Tuberkulöser den ein- 
zelnen Kantonen überlassen werden. Es wird dann noch die Frage der 
Organisation und Führung von Fürsorgestelien, Erholungsheimen, 
Waldschulen u. dgl. besprochen. 

Tuberkulosemortalität in den einzelnen Ländern 
Europas seitdem Jahre 1870. (Greenwood und Wolff, Zeitschr. 
f. Tuberkulose Bd. 52, S. 97, 1928). Starkes Absinken in den Industrie- 
staaten und ein geringeres in den Agrarstaaten. In den Industriestaaten 
schneiden aber die ländlichen Bezirke besser ab, als die reinen Indu- 
Striezentren. Somit wirkt tuberkulosehemmend lediglich die von der 
wirtschaftlichen Entwicklung abhängige soziale und kulturelle Lage. 
So erscheint es auch verständlich, daß klimatisch ähnliche Länder große 
Differenzen der Tuberkulosemortalität aufweisen können. An mehreren 
Beispielen (Paris, Berlin, London) wird gezeigt, daß auch der natür- 
lichen Durchimmunisierung eine weit geringere Bedeutung zukommt, 
als der sozialen und wirtschaftlichen Lage der Bevölkerung. Die Tuber- 
kulosebekämpfung der Zukunft ist daher ein Teil der sozialen Frage und 
wird als internationale Kulturaufgabe hingestellt. 


Die Frage der Schwangerschajtsunterbrechung wegen 
Lungentuberkulose besprechen Mayer (Zeitschr. f. Tbk. Bd. 51, 
S. 109, 1928) sowie Schrag (Zeitschr. f. Tbk. Bd. 51, S. 119, 1928). 
Mayer beobachtete bei Unterbrechung und bei Nichtunterbrechung der 
Schwangerschaft wegen Lungentuberkulöse ungefähr gleich viele Todes- 
fälle. Für die Entscheidung ist die Konstitution der Kranken und die 
Form der Tuberkulose von Wichtigkeit. Gutartige Erkrankungen ver- 
laufen gut auch bei Unterbrechung, bösartige Fälle verschlechtern sich 
auch nach dem künstlichen Abortus. Sehr wichtig für die Indikations- 
stellung erscheint auch die Einstellung der Mutter zum kommenden 
Kinde. Die Schwangerschaft bei inaktiver Tuberkulose darf natürlich 
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nicht unterbrochen werden. — Von dem Material von 148 Schwangeren, 
über die Schrag berichtet, die meist wegen der Unterbrechung einge- 
wiesen wurden, hatten 53 keine aktive Tuberkulose. Aus den genau an- 
geführten Zahlen der Arbeit geht hervor, daß die Gravidität nur in ein- 
zelnen Fällen die Tuberkulose ungünstig beeinflußt und dies meist bei 
schon vorher progredientem Verlauf. Bei Spitzentuberkulose soll nach 
Schrag nicht unterbrochen werden. Auch bei aktiver Tuberkulose dürfen 
keine Sterilisationsoperationen ausgeführt werden, da noch immer die 
Möglichkeit besteht, daß die Krankheit ausheilt. Nach Möglichkeit 
sollten die tuberkulösen Schwangeren in einer Heilstätte behandelt wer- 
den, am zweckmäßigsten bis nach der Geburt. 


Die Frage der Schufzimpjung gegenTuberkulosemit 
dem Calmetteschen Stamm BCG steht noch immer im Mittel- 
punkt der Diskussion. In mehreren Arbeiten nimmt Lignières Stellung 
gegen die Calmetteschen Ergebnisse (z. B. Bull. Akad. Med. Bd. 100, 
S. 1027, 1928). Nach der Auffassung /.s wäre der BCG-Stamm keines- 
wegs inoffensiv. Zwei Beispiele, das eines Arztes, der allerdings lepra- 
krank war, und eines kleinen Mädchens, die nach der Impfung nach 
BCG gestorben sind, werden als Belege für die Gefährlichkeit dieser 
Schutzimpfung angeführt. Der BCG-Stamm mag vielleicht für das 
Meerschweinchen unschädlich sein, beim Menschen liegen die Verhält- 
nisse eben anders. L. hält auch die Statistiken von Calmette für un- 
richtig. Calmette antwortete auf die Ausführungen von Z. nochi in der 
gleichen Sitzung der Acad. de Medecine (Bull. Acad. Med. Bd. 100, 
S. 1083, 1928). Calmette bestreitet die Kompetenz von L., über Be- 
obachtungen am Menschen zu sprechen, da Z. Tierarzt sei. Er glaubt, 
daß der Tod der beiden Personen an einer Tuberkulose, die aber nicht 
als Folge der Impfung aufzufassen wäre, erfolgt ist. Calmette spricht 
den Ausführungen Z. überhaupt jeden wissenschaftlichen Wert ab. — 
Calmette und Brehon (Bull. Acad. Med. Bd. 100, S. 1019, 1928). be- 
richten über weitere Beobachtungen, die sie bei den Bergleuten von 
Bethune angestellt haben. Bei 845 Kindern, die schutzgeimpft waren, 
betrug die allgemeine Sterblichkeit nur 3,5%, während sie in der 
gleichen Zeit in ganz Frankreich 8,5 % betrug. An Tuberkulose starben 
nur 0,2% der geimpften Kinder im Alter von 1 Monat bis zu 2 Jahren. 
Die BCG-Impfung setzt somit nach der Auffassung Calmettes nicht 
nur die Tuberkulosesterblichkeit, sondern auch die allgemeine Sterb- 
lichkeit der Kinder herab. — In entgegengesetztem Sinne kritisiert die 
Angaben von Calmette Baron (Wiener klin. Ws. 1928, S. 1167). Die 
Herabsetzung der allgemeinen Mortalität wird nach ihm bei den Fällen 
von Calmette zum großen Teile, wenn auch nicht ausschließlich, schon 
durch die Tatsache der Beobachtung der Kinder beeinflußt. 


Über Erfahrungen mit dem künstlichen Pneumothorax 
berichten wieder zahlreiche Autoren. Moos und Dawidson beobach- 
teten in einem: Zeitraum von 16 Jahren 218 Fälle, in welchen der 
Pneumothorax meist einseitig angelegt wurde. In 26 % wurden gute 
Dauererfolge erzielt. 121 mal trat ein Exsudat auf, das in 31 Fällen 
eitrig wurde und mit Punktionen behandelt werden mußte. 10 mal 
wurde eine Gasembolie als Komplikation beobachtet, ‚einmal mit töd- 
lichem Ausgang. Eine bestehende Larynxtuberkulose wurde durch die 
Pneumothoraxbehandlung mitunter günstig beeinflußt, einige Kavernen 
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konnten zur Ausheilung gebracht werden. — Behandlung der dop- 
pelseitigenLungentuberkulosemitPneumothorax, event. 
in Kombination mit Phrenikuexhairese. (Dünner und Heilborn, Deutsche 
med. Wochenschr. 1929, S. 98). Als chirurgische Methode für Fälle 
dieser Art kommen in Betracht: doppelseitiger Pneumothorax, doppel- 
seitige Phrenikusexhairese, Pneumothorax auf der einen, Phrenikus- 
exhairese auf der anderen Seite. Unter allen Umständen ist es aber 
notwendig, daß bei Anwendung chirurgischer Maßnahmen bei doppel- 
seitigen Prozessen lange Zeit hindurch jede Beschäftigung ausgeschlos- 
sen und strenge Liegekur durchgeführt werde. Der Pneumothorax wird 
erst an der schwerer erkrankten Seite angelegt, und später, wenn eine 
gewisse Regulierung in der Atmung eingetreten ist, wird auch der Pneu- 
mothorax auf der anderen Seite angelegt. Natürlich muß man: sich bei 
Fällen dieser Art mitunter mit kleinen Mengen Luft begnügen. Ist auf 
der einen Seite eine Pneumothoraxanlage unmöglich, so kann man un- 
bedenklich eine Phrenikusexhairese durchführen lassen, wenn. der Pneu- 
mothorax auf der anderen Seite mindestens 3 Wochen besteht. Unter 
diesen Umständen werden keine Atemstörungen und keine Dyspnoe 
beobachtet. Aber auch in Fällen, wo der Pneumothorax auf beiden 
Seiten undurchführbar ist, kann noch eine doppelseitige Phrenikus- 
exhairese unter Umständen erfolgreich sein. 

Die Frage des Spontanpneumothorax wird in einigen 
Arbeiten erörtert. Lichtenstein (Beiträge zur Klinik der Tbk. Bd. 71, 
S. 183, 1929) faßt seine Erfahrungen folgendermaßen zusammen: die 
wichtigste Rolle bei Entstehung des Spontanpneumothorax spielt die 
Lungentuberkulose (80—90 9% aller Fälle). Von anderen Erkrankungen, 
die zu Spontanpneumothorax führen, wären zu erwähnen: Lungengan- 
grän, putride Bronchiektasien, Lungeninfarkte, zerfallende Lungen- 
tumoren, sehr selten Grippepneumonien und abdominelle Erkrankungen. 
Mechanismus bei der Lungentuberkulose: Durchbruch eines in der 
Nähe der Pleura gelegenen Herdes oder einer Kaverne in den Pleura- 
raum, Einreißen eines vikariierenden Emphysems usw. Bei allen diesen. 
Zuständen ist der Pneumothorax ein böses Zeichen. Es kommen aber 
ohne Zweifel harmlose Durchbrüche in den Pleuraraum bei früher allem 
Anschein nach ganz gesunden Menschen vor, die in einigen Wochen 
heilen. Man ist geneigt, bei diesen Fällen doch einen tuberkulösen Ur- 
sprung des Spontanpneumothorax anzunehmen. Lichtenstein beweist 
schließlich an Hand eines genau beobachteten Falles, daß auch ein 
echtes Emphysem zum Spontanpneumothorax führen kann. — Krasso 
(Wiener klin. Wochenschr. 1929, S. 676 und 716) teilt 3 Fälle von 
Spontanpneumothorax bei Emphysem mit, von denen einer autoptisch 
verifiziert wurde. Für die Prognose des Spontanpneumothorax ist 
die Unterscheidung tuberkulöser bzw. nichttuberkulöser Pneumothorax 
von entscheidender Bedeutung. Doch ist gerade diese Entscheidung 
oft sehr schwierig. Auch das als charakteristisch angegebene Ausbleiben 
der Exsudatbildung ist kein verläßliches Zeichen. Schließlich wird eine 
genauere Nomenklatur des Spontanpneumothorax vorgeschlagen: tuber- 
kulöser, Abszeß-, Emphysem-, pleuritischer Spontanpneumothorax 
u. dgl. m. — Jacquelin (Pres. med. 1929, S. 121) macht darauf aufmerk- 
sam, daß die typischen Erscheinungen des Spontanpneumothorax, wie 
hypersonorer Schall, Succussio Hippokratis, Stillstand der erkrankten 
Lungenhälfte beim Atmen, Fehlen des Atemgeräusches, metallisch am- 
phorisches Atmen, mitunter ganz fehlen können. Es können ganz 
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atypi Bilder durch den Spontanpneumothorax entstehen, die z. B. 
Pegel Peritonitis vortäuschen können. Mitunter können objektiv 
nur größere Ergüsse nachweisbar sein. ` 


Über „ein nachdenkliches und warnendes Kapitel aus 
der Praxis: Lungentuberkulose,Höhensonne,natürliche 
Sonne“, berichtet Schöpjer (Ztschr. f. Tbk. 51 S. 132, 1928). Auf 
Grund von Krankengeschichten wird gegen die unkritische Anwendung 
der Bestrahlungstherapie mit natürlicher und künstlicher Sonne ener- 
gisch Stellung genommen. In einer Reihe von Fällen kommt es nach Be- 
strahlung mit ungenügender Indikation oder bei falscher Anwendung zu 
bedrohlicher Verschlechterung. Es wäre höchste Zeit, der Laienpropa- 
ganda der Quarzlampenfirmen, zumindest der Reklame in Zeitschriften, 
die gerade im Wartezimmer des Arztes aufgelegt werden, entgegenzu- 
treten. — Mit der gleichen Frage beschäftigt sich auch Gähwyler 
(Schweiz. med. Wochenschrift. 1928 S. 828). Auch dieser Autor warnt 
vor einer kritiklosen Bestrahlung mit natürlicher und Höhensonne. Es 
wird eine ganze Reihe von Fällen mitgeteilt, in denen durch Sonnenbe- 
strahlung eine wesentliche Verschlimmerung eintrat: unstillbarer 
Hustenreiz, Lungenblutungen, höhere Temperaturen über Wochen hin- 
aus treten als Folgeerscheinungen frischer Dissimination auf. Exsu- 
dative Prozesse müssen von der Bestrahlung natürlich ausgeschlossen 
werden, ebenso bilden hohes Fieber, Neigung zu Blutungen u. dgl. 
eine strikte Kontraindikation. Dann reagieren erethische Fälle und ner- 
vös-übererregbare nicht gut auf die Bestrahlung. Indiziert sind in erster 
Reihe Fälle von trockener Pleuritis, von fibröser Lungentuberkulose, 
Hilusdrüsentuberkulose. Da es aber ein für die Praxis verläßliches ein- 
faches Mittel für die Entscheidung der Frage der Aktivität eines Pro- 
zesses nichi gibt, so lehnt Verfasser eine allgemeine Bestrahlung aller 
Lungenkranken in der Allgemeinpraxis auf das entschiedenste ab. Dies 
gilt für die natürliche Sonne ebenso wie für die Höhensonne. Die Rönt- 
genbestrahlung kommt für die Behandlung der Lungentuberkulose über- 
haupt nicht in Betracht. Denn man nimmt sehr häufig die Möglichkeit 
einer Verschlechterung mit in den Kauf, während andererseits fibröse 
und zirrhotische Prozesse, in denen eine Röntgenbestrahlung vielleicht 
noch erwogen werden könnte, auch ohne Bestrahlung glatt abheilen. 


Auf die ausgedehnte Literatur über die Gerson-Diät kann hier 
nicht eingegangen werden. Es sei nur auf die von M. und A. Herrmanns- 
dorfer herausgegebene Broschüre, die Anleitungen zur kochsalzfreien 
Ernährung Tuberkulöser geben, hingewiesen (Leipzig: Johann: Ambro- 
sius Barth 1929). Die empfohlene Diät enthält reichlich Eiweiß und 
Fett, aber verhältnismäßig wenig Kohlehydrate. Es wird großer Wert 
auf reichliche Zufuhr von rohen pflanzlichen und tierischen Nahrungs- 
mitteln und von Mineralsalzen gelegt. Hingegen ist die Kost arm an 
Kochsalz. nicht aber kochsalzfrei, wie gelegentlich behauptet wurde, 
denn schon in der Milch, die bis zu Mengen von: 11 Litern täglich er- 
laubt wird, sind etwa 2—3 8 NaCl enthalten. Vor allem werden aber 
in der Broschüre praktische Anleitungen für die Küche und Speise- 


Pläne angegeben. 


Aus der Unzahl alljährlich erscheinender neuer Vorschläge zur 
Behandlung der Tuberkulose seien nur zwei ihrer Besonderheit 
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wegen erwähnt. Hennes (Beiträge zur Klinik der Tbk. Bd. 71 S. 46, 
1928) denkt an /nhalation eines Kalkpräparates. Auch Pa- 
tienten mit ausgedehnter Lungentuberkulose vertrugen diese Inhala- 
tionen gut. Bei Heranziehung aller klinischer und rötgenologischer. 
Hilfsmittel ergab sich, daß der therapeutische Erfolg anscheinend über 
das Maß dessen, was mit:der üblichen klimatisch-hygienischen Behand- 
lung zu erzielen ist, hinausgeht. Da aber nur 26 Kranke bisher auf 
diese Art behandelt wurden, und die Beobachtungszeit nicht mehr als 
11/2 Jahre beträgt, so hält der Verfasser selbst mit seinem Urteil über 
den Wert dieser eigenartigen Methode zurück. — Über die Behandlung 
der Lungentuberkulose mitänfravenösenKohleninjektionen be- 
richtet Wedekind (Deutsch. Arch. f. klin. Med. .Bd. 163 S. 202, 1929). Bei 
tuberkulös infizierten Kaninchen führte die intravenöse Zufuhr feinster 
Kohlenstaubsuspensionen eine wesentliche Verlängerung der Lebens- 
dauer herbei. Diese Beobachtung legte den Gedanken nahe, die Me- 
thode auch bei Menschen zu versuchen. Nach Ansicht des Verfassers 
gelingt es auf diese Weise, in relativ kurzer Zeit schwere exsudative 
und proliferierende Formen der Lungentuberkulose zur /nduration 
zu bringen. Als Erklärung für diese Befunde wird eine Aktivierung des 
retikulo-endothelialen Schutzapparates angenommen. 


! 

EineneueSerievonStudienüberdieTuberkulose leitet 
Artur Schloßmann mit einigen sehr beachtenswerten kritischen Sätzen 
ein („Studien über Tuberkulose‘, Beiträge zur Klinik der Tuberkulose 
Bd. 71, S. 257, 1929). „Wenn man auf die eine Seite der Wage die ge- 
samte Literatur legen würde, die sich seit dem Jahre 1884 mit der 
Tuberkulose beschäftigt, und auf die andere den Aufsatz Robert Kochs 
über ‚Die Ätiologie der Tuberkulose‘, wahrlich, ich glaube, die 88 Seiten 
Kochs würden, wenn der Gehalt und die Exaktheit der Beobachtung das 
Schwergewicht beeinflussen, die andere Wagschale in die Höhe schnel- 
len lassen.“ 


Praktische Notizen, 


Ärztliche Frühjahr-Fortbildungskurse. Vom 31. März bis 
5. April 1930, also vor der am 6. April beginnenden Tagung der Deutschen Gesell- 
schaft für innere Medizin, findet in Wiesbaden ein Fortbildungskurs statt mit dem 
Leitthema: „Umstimmung als Behandlungsweg‘“. Es werden sprechen: die Proff. 
Schittenhelm, Heubner, Königer, Wilmanns, Veil, Weichardt, von den Velden, 
J. H. Schultz, Karl Lewin, Engel, Schenk, Dr. Laqueur, Priv.-Doz. Dr. Aschner, 
Proff. Blumenfeld, Determann, Wissmann, Dr. Harpuder u. a. Für den 31. März 
sind in der städtischen Krankenanstalt klinische Demonstrationen vorgesehen. 
(Oberarzt Geronne, Oberarzt Gutmann, Prof. Kleinschmidt, Dr. Thoelldte). Be- 
grüßungsabend am 30. März 1930. Es finden außerdem Besichtigungen und Aus- 
flüge, Theater und Konzerte statt. Ausführliche Programme sind beim Städtischen 
Verkehrsamt anzufordern, desgl. Auskunft wegen Wohnung (Preisermäßigung!) usw. 

Wiesbadener Ortsausschuß für das ärztliche Fortbildungswesen in Preußen 

Dr. Strakosch, Schriftführer, Prof. Dr. Determann, Vorsitzender. 

Wiesbaden, Webergasse 31. 
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Wirtschaftliche Hustenmedizinen! 
Bei Krankenkassen zugelassen! 


HUSTENMITTEL und EXPECTORANS 


Sir. Thym. Primul. Malti, einfach (bes. f. Kinder); '/s F1.7.40, !/ı Fl. 2.00 RM. 
Bei Sonderindikationen mit Zusätzen von: 
——— ER 


1. Extr. Ipecac. 0,3°Jo. '/2 Fl. 7.50, !/Jı Fi. 2.40 RM. 

2. Guajacol 7°). !s Fl. 1.75, !ı Fl. 2.70 RM. 

3. Kal. jod. 1,5°/o (Jothyral) '/2 Fl. 7.75, !ı F1. 2.70 RM. 

4. Cod. phos. 0,1°/o et Ipec. 0,3°/o. !/a Fl. 7,75, !/ı FI, 2.70 RM. 
5. Bromoform 0,12°/o et Dros. !/s Fl. 7.50, !ı F1. 2.40 RM. 


Brothyral-Elixir Flasche RM. 7.20 Brothyral-Tee 
Tropfen mit 1° Codein, Elix. Brothyral pect. c. Ipecac. Paket /.00 RM. 


Kyiihäuser-Laboratorium Bad Frankenhausen a. Kyiih. 


Keine Ärsentherapie ohne 


DÜRKHEIMER 
MAXQUELLE 


Deutschlands stärkste Arsenquelle 19,5 mgr, Ass Os i.l. 


Bei fast allen großen Krankenkassen Deutschlands zugelassen. 


und Salinenverein. 


Die Verordnung der „Dürkheimer- Maxquelle“ ist der Ärzteschaft vor- 
behalten. 


Die Herren Ärzte werden gebeten, dieses einzige deutsche Arsenwasser 
bei ihren Verordnungen zu berücksichtigen. 


Probequantum kostenlos, ad. us. propr. zum Vorzugspreise. Literatur 
und Trinkschemata den Herren Ärzten gratis und franko. 


Prospekte über das Bad Dürkheim versendet der Bad- 


Arsen-Heilquellen-Ges.m.b.H. Bad Dürkheim 
Direktion Wiesbaden. 
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Klinische Lehrkurse 


DER MÜNCHENER MEDIZINISCHEN WOCHENSCHRIFT 


Band 1. Die Bluikrankheifen in der Praxis 
Von Prof. Dr. P. MORAWITZ-Würzburg. 1923. Geh. M. 2.—, geb. M. 3.— 


Band 2. Nervenkrankheifen 
Die wichtigsten Kapitel für die Praxis. Von Prof. Dr. H. CURSCHMANN- 
Rostock. 1924. Geh. M. 4.50, geb. M. 6.— 


Band 4. Die Stoffwechselkrankheifen in der Praxis 
Von Prof. Dr. F. UMBER-Berlin, Direktor des Krankenhauses Westend. 
2. Aufl. 1929. Geh. M. 5.—, geb. M. 650 


Umber, eine Autorität auf dem schwierigen Gebiet, gibt in kurzer, aber völlig ausreichender 
Form unter Berücksichtigung des derzeitigen Standes des Arbeitsgebietes, einen ausgezeichneten 
Ueberblick über diese Frage. Ärztliche Rundschan. 


Bd. 5. Behandlung der Knodtenbrüche durch den prakt. Arzi 

Auf Grund orthopädischer Erfahrungen dargestellt. Von Geheimrat Prof. 

Dr. F. LANGE, Direktor der orthopädischen Klinik in München, 124 Seiten 
mit 81 Abbildungen. Geh. M. 3.50, geb. M. 5.— 


Band 6. Die Nierenkrankheiten in der Praxis 
Von Prof. C. R. SCHLAYER-Berlin, Direktor am Augusta-Hospital. 1926. 
Preis geh. M. 3.—, geb. M. 4.50 


Aus dem Inhalt: Methoden der Diagnostik für den Praktiker | Pseudonierenkrankheiten (gut- 

artige Albuminurien) | Akute und chronische Nephritiden | Nephrosen / Schrumpfnieren } 

Oedeme bei Nierenkrankheiten / Urämie | Nierensteine | Chirurgische Nierenkrankheiten / 
Schlagwortverzeichnis. 


Bd.7. Bäder u.Kurorte inihrerBedeufung i.d.prakt.Medizin 

Von Dr. Hermann WESKOTT, früher Assistent am Landesbad Aachen 

und am Sanatorium Determann in Wiesbaden. Mit einem Verzeichnis 
der Bäder und Kurorte. 1926. Preis geh. M. 3.—, geb. M. 4.50 


Bd. 8. Was muß der praktische Arzi von der chirurgischen 


Behandlung der Lungeniuberkulose wissen? 
Von Dr. Hanns ALEXANDER-Agra. Mit27 Abb. Geh. M.3.—, geb.M.4.20 


Verfasser gibt Anzeige und Gegenanzeige für den künstlichen Pneumothorax; auftretende Kom- 
plikationen werden besprochen; die Frage des doppelseitigen Pneumothorax wird behandelt, 
ebenso die extrapleurale Thorakoplastik, 


Band 9. Psydhiafrische Fragen für den praktischen Arzi 
Von Prof. Dr. J}. LANGE. Geh. M. 4.—, geb. M. 5.50 


Inhalt: Erste Beratung seelisch kranker Menschen / Psychiatrische Ursachenlehre / Psycho- 
athologische Symptomenkomplexe / Bewußtseinstrübung, Emotionelle Komplexe, Wahnsyndrome, 
alluzinose | Kinetische, nervöse, spasmodische, enzephalitische Syndrome / Paralyse und Hirn- 

lues | Epilepsien | Schizophrenie (Demen'ia praecox) | Manisch-depressives Irresein / Para- 

noische und paranoide Erkrankungen | Die übrigen Krankheitsforınen | Therapeutische Fragen | 
Begutachtung und Eheberatung. 


Band 10. Erkrankungen der Leber- und Gallenwege 
Von Prof. Dr. G. LEPEHNE- Königsberg. 1930. Geh. M. 4.50, geb. M. 6.— 
Inhalt: Allgemeine Pathogenese, Diagnostik, Therapie | Der katarrhalische Ikterus. Akute 
Hepatie. Andere hepatische Ikterusformen | Mechanische und hämolytische Ikterustormen | 


Leberabszeß / Leberzirrhosen / Lebersyphilis / Neubildungen und Parasiten / Cholelithiasis / 
Cholezystitis und Cholangitis | Dyskinesien der Gallenwege, Gallenkarzinom. 


J. F.LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2 SW 


Wir machen unsere Leser auf die dieser Nummer beiliegenden Prospekte der 
Albert Mendel A.-G., Berlin-Schönberg; der Kali- Chemie A.-G., Berlin NW 7 u. 


von J. F. Lehmanns Verlag, München besonders aufmerksam. 
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Für Kassen-u. Privat-Praxis K.-P. RM. 1.45, P.-P. RM. 1.75 


UNICOSAN 


JUNIPUR-LICHTENHELDT m. KAL.SULFOGUAJACOL 


doppelwertiges — billiges Expectorans und 
Reorganisations-Präparat bewährt bei allen Er- 
krankungen d. Atmungsorgane einschl. Tuberkul. 


Lit.: Med. Welt, Berlin Nr. 30, 1927, Dtsch. Ärzteztg., Berlin Nr. 157, 1929 u. Nr. 170, 1929 


Fabrik- Marke 


Medizin. Wochenschr, Wien, Nr.27, 1929, Pharmaz. Zeitung, Berlin Nr. 66, 


L. LICHTENHELDT, MEUSELBACH 60 Hir 
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Kindersanatorium 
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enaere Schömberg 


OA. Neuenbürg bei Wildbad 
rad sma h are em a Deta a m aa a A irn N rn a A A a a a ae AOL EEIN ED LA TAD 
Sommer- und Winterkuren für Lungen-, Drüsen-, Knochen- und Gelenkerkrankungen. 


Licht-, Luft- und Sonnenbad. Geschützte sonnige Lage an ausgedehnten eigenen Tannen- 
waldungen. Künstliche Höhensonne. Röntgen, Pneumothoraxtherapie. Spez. Behandlung der 
oberen Luitwege. Unterr, in allen Fächern. Beste Verpflegung. Näh. illustrierte Prospekte, 


M/ARITIIN'SIBIRIUININJ-FMIERAIN! 


Italien I Klimatisch diätetische Kuranstalt mit allen neuzeitlichen Heilbehelfen 


für innere und Nervenkranke. — Zentralheizung, Lift, fließendes Wasser in den 
Zimmern und Privatbäder; großer Park, ländlich ruhige- Umgebung. Prospekte. 


bei Oxyuriasis 


Alum. acetico - benzoicum. 


Kur- und Rollenpackung, Pralinen, 
Klinik- u. Kassenpckg., Suppositorien 


* 


Chem.Werke Rudolstadt 


GRE Bei 
Rudolstadt. 
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Handbuch 
der Tuberkulose - Fürsorge 


Eine Darstellung der deutschen Verhältnisse nebst 
einem Anhang über die Einrichtungen im Auslande 


unter Mitwirkung von 33 Fachleuten herausgegeben von 
Dr. KARL HEINZ BLÜMEL 


Facharzt für Atmungswege, 
Chefarzt und Leiter der Tuberkulosefürsorgestelle in Halle. 


Mit 46 Röntgenabbildungen auf 14 Tafeln und 117 Textabbildungen, 
Preis: Bd.I geh. M.24.—, geb. M. 27.—; Bd.II geh. M.27.—, geb. M. 30.—. 


Deutsche Medizinische Wochenschrift: 


Die Auswahl der Mitarbeiter bürgt allein schon für die Güte der einzelnen Ab- 
schnitte. Besonders verdient hervorgehoben zu werden, daß neben den klinischen 
Schilderungen die Gesichtspunkte der Verwaltung ebenso wie die 
gesetzlichen Bestimmungen Berücksichtigung gefunden haben. 


Ergebnisse 
kochsalzfreier Ernährung 


bei Lungentuberkulose 
(Aus dem Y-Pavillon der Münchener Chirurg. Klinik). 
Von G. Baer, A. Herrmannsdorfer und H. Kausch. 


2. verbesserte Auflage. Mit 29 Abbildungen. Preis M. 3.60. 


„Über die Erfolge des Verfahrens wird auf Grund von 31/s Jahre langen Erfahrungen an weit 
über hundert Kranken berichtet. Die durch Zahlen, Photographien und Aktinographien be- 
wiesenen Besserungen und Heilungen sind um so bemerkenswerter, als günstige Luft- und 
Lichtverhältnisse nicht in Frage kamen. Gewichtszunahmen von 10 bis über 20 kg waren zu 
verzeichnen bei Kranken, denen allerlei Kuren und sogar Mastkuren nichts genützt hatten. 
Als Gesamtbild ergibt sich die Neigung zur Umwandlung vorwiegend exsudativer Prozesse in 
die produktiv-fibröse Form, dabei fortschreitende Austrocknung, Entfieberung, Verminderung 
des Auswurfs und, nicht selten, Schwinden der Tuberkelbazillen.“ M.M. W. 


Die klinische und 
röntgenolog. Untersuchung 


der Lungenkranken. 
Von Dr. H. Philippi, Basel, 


früher Sanatoriums-Chef in Davos. 
Geh. M. 4.50, geb. M. 6.50. 


Die Beobachtung, daß die Untersuchungstechnik der Lungen im allgemeinen nicht in dem not- 
wendigen Maße von den Ärzten beherrscht wird, veranlaßte den Verfasser zur Herausgabe des 
Werkes; es ist der Niederschlag von Erfahrungen, die er während einer 30jährigen Tätigkeit 
als Facharzt für Lungenkranke in Davos und Basel gesammelt hat. 

„Ein Leitfaden auf der Grundlage der Turbanschen Diagnostik. Ein besonderes Verdienst 
des Verfassers ist es, daß er auch wieder ältere, erprobte, doch vielfach vergessene Unter- 
suchungsmethoden wieder weiteren Kreisen zugänglich macht. Die anschaulich geschriebene 
Arbeit, die eine Zusammenfassung des in der Praxis Brauchbaren ist, erfüllt ihren Zweck voll 
und ganz.“ Arztliche Rundschan. 


J. F. LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2 SW 
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Jertuss P alçam 


perkutanen Anwendung 
im Krampfstadium 
des Keuchhustens 


Proben u. 
Literatur 
kostenfrei 


E.TAESCHNER 
CHEM-PHARMAZ. FABRIK 
POTSDAM 


(Zusammensetzung: Ol. Rosmarini, ol. Gaultheriae, Miam) 


Neueres vorzügliches Mitte! gegen 


theumatishe Erkrankungen G; 


aller Art und selbst schwerer Formen, 


Chem. Fabrik Krewel & Co., G. m. b. H., Köln a. Rh. ws 


A 


Souveränes Vorbeugungs- 
und Heilmitte 


l ) 
‘ i 
| mit 10 Tabletten zu je1.0$ und Katarrhe 


Arcanol iu von hlien | der oberen Luftwege. 
Krankenkalflen 
zur Verordnung zugelaflen. 


SCHERING -KAHLBAUM A.G. BERLIN 


D. R. P. 466879 


Synthalin B, ein Diguanidin mit verlängerter 

Kohlenstoffketie, wird von der Mehrzahl der 

Patienten besser vertragen als das ursprüngliche 

Präparat. Originalpackung: 60 Tabl. zu 5 mg. 

Behandlungsschema, Literatur und Probe zur 
Verfügung. 


NN 


' SCHERING-KAHLBAUM A.G. BERLI 


Verantwortlich für die Schriftleitung: San.-Rat Dr. D, Sarason, Berlin. r 
Verlag von J. F. Lehmann in München; verantwortlich für den Anzeigenteil: L, Waibel, München N 23. 
Druck von Dr. F. P. Datterer & Cie. in Freising. , 
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\ 1930 (21. Jahrgang) März-Heft 


Preis das Einzelheftes 2.— Mark 


Jahreskurse für ärztliche Fortbildung 


in zwölf Monatshefien 
Schriftleiter: Dr. D. Sarason, Berlin 
J. F. Lehmanns Verlag, München 


Systemalisch angeordnete Lehrvorträge und Übersichten über 
den fortlaufenden Wissenszuwacs der gesamten Heilkunde 


Gliederung des ganzen Lehrsiolies in 12 Gruppen und Verleilung dieser aui die 12 Monate des Jahres. 


Immer im gleihen Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleichen Gruppe. 


Allgemeines Programm: Herausgeber- und Dozentenkollegium: 
Jeden Jan. : Biologie und Pathologie Proff: Lubarsch (Berlin), Oberndorfer (München), Rössle (Berlin), 


Gerlach (Basel). 
„ Febr.: ge und Respirationskrank- Proff: Adlersberg, Hofbauer (Wien), v. Krehl (Heidelberg), 


heiten F. v. Müller (München), Sachs (Berlin). 
„ März: Verdauungs-, Stoffwechsel- und Blut- Proff: v. Bergmann (Berlin), Katsch (Greifswald), Fuld (Berlin)» 
krankheiten Minkowski (Breslau), Nägeli (Zürich). 
„ April: Krankheiten des Harnapparates, Haut: Proff: Buschke u. Joseph Schlayer (Berlin), v. Lichtenberg, 
und Geschlechtsleiden (Berlin), v. Zumbusch (München). 
„ Mai : Nervenkrankheiten und Psychiatrie Profi: ia Kal Poetzl (Wien), Marburg (Wien), Steiner 
i eidelherg). 
„ Juni : Kinderkrankhoiten Prof: Finkelstein (Barlin), Husiler (München), Kleinschmidt 
(Hamburg), Nobel (Wien). 
„ duli : Göhurtshilfe und Gynäkologie Proff: Lahm Eon Liepmann (Berlin), Sellheim (Leipzig), 
Traugott (Frankfurt), Weibel (Prag). 
„ Aug.: a Therapie Profi: Bucky (Berlin), Holzknecht (Wien), Jarisch (Innsbruck), 
(Pharmakotherapie, Diätetik,Physikal. Laqueur (Berlin), H. Strauß (Berlin). 


Therapie, Krankenpflege, Röntge- 
nologie und Strahlentherapie) 
„ Sept.: $ozialeMedizin,Rewerbe-‚Unfall-undde- Profi: Kölsch (München), Müller-Heß (Bonn). 
riehtsmedizin, Geschichte der Medizin 
„ Okt. : Infektionskrankheiten, Immunitätsfor-- Proff: Fritz Meyer. U. Friedemann (Berlin), R. Kraus (Santiago), 


schung Morawitz (Leipzig), Sachs (Heidelberg). 

„ Nov.: a Seide Ohren- und Zahn- Proft: Greve (Erlangen), Neumann (Wien), Wessely (München), 
eiden 

„ Dez.: Chirurgie und Orthopädie Proff: v. Haberer (Düsseldorf), Hohmann (München), Lexer 


(München), Payr (Leipzig), Sauerbruch (Berlin), Schede 


(Leipzio), Zeller (Berlin). $ S 
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Bezugsbedingungen für 1930: Für Deutschland vom Verlage, sowie allen Postämtern und Buchhandlungen 
vierteljährl. RM. 4.30. Unter Kreuzband vierteljährl. RM. 4.60 oder nach den Ländern Dänemark: Kr, 4.10, 
Grossbritannien: sh.4/6, Hollaud: Fi. 2.75, Japan: Yen 2.25, Italien; Lire 21.—, Norwegen: Kr. 4,10, Österreich: 
Schill, 7.80, Schweden: Kr. 4.10, Schweiz: Frk, 5.70, Spanien: Pes. 8,45, Tschechoslovakei: Kr. 37.—. Nach 
dem übrigen Ausland RM. 4.60 oder $ 1.10 oder schweiz. Fr. 5.70. 
Postscheckkonto des Verlages München 129 — Postsparkasse Wien 59594 — Konto bei der Bayer. Vereinsbank 
München — Konto b. d. Kreditanst. d. Deutsch. Prag Il, Krakauergasse 11 (Postsparkassenkonto d. Kreditanst.: 
Prag 62730) — Schweizerische Postscheck - Rechnung Ill 4845. — Schweden Postscheckkonto Stockholm 4167. 
i Anzeigenpreis: 1 Seite — Reichsmark 90.—. 


Anzeigen-Annahme: J. F. Lehmanns Verlag, Anzeigenverwaltung 
München $W 7, Bavariaring 37. 


Verdauungs-, Stoffwechsel- und Blutkrankheiten: 


März-Hell: Diabeles als zweite Krankheit. Von Proi. Gerhardt Kalsch, Greilswald. —- Hämorrhagische 
Dialhese. Von Prol. Nägeli, Zürich. — Rundschau. Von Prof. E. Fuld, Berlin, 


Prof. 
Kuhnsche Maske 


hilft oft noch da, 
ET ity wo andere Mittel versagen. 


Asthma, Bronchitis, Emphysem, pleur. u. a. Exsudaten, L.-Tbc. Anämie (rapide 
Vermehrung der roten lutkörperchen und des Hämoglobins), Herzschwäche, 


Drei Größen für Männer, Frauen und Kinder. Preis 26.— Mk. durch Sanitätsgeschäfte, 
Zu Versuchszwecken an Ärzte mit 200% Rabatt, nur ab Fabrik gegen Nachnahme, 


Gesellschaft für mediz. Apparate m. b. H., Berlin-Schlachtensee 18a. 
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Naphthalin compositum 


Vorbeugungsmittel und bewährtes Heilmittel 
gegen 


KEUCHHUSTE 


Das absolut unschädliche und zwanglos bei den kleinsten 
Kindern anzuwendende Präparat mildert sicher und prompt 
die Intensität des Keuchhustens und kürzt Dauer und Zahl 
der Anfälle wesentlich ab. Literatur u. Proben kostenlos 
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Literatur Bei 
und ! größten 
Proben Kassen 
zu- 
gelassen 


Patentamtlich geschützt als Wz. Nr. 29817 


wohlschmeckendes, leicht resorbierbares, appetitanregendes 


Roborans, Tonicum, Antirachiticum 


enthält: Vitamine, Lipoide, Albuminate, Kalk, Strontium, Eisen, Mangan, Kieselsäure, physiolog. 
Salze, Kalium, Aluminium, Phosphate usw. 


Reeller Eiweißstoffansatz | Omnicelluläre Umstimmung 

des Organismus, Anorexie, Chlorose, sekundäre Anaemie, 

Neurasthenie, Tuberkulose, Rachitis, Skrofulose, Cachexie, 
Rekonvaleszenz. 


Pulver: 100 g Mk. 1.20, 250 g Mk. 2.60, 500 g Mk. 
Tabletten: (mit Aaaa Aaa ERANS) 60 Stck, E 2,0 Mk. 2.—. 


Carbo-Bolusal 


Carbo sang., Aluminium, Kieselsäure, Bismut, Kalk, Magnesiumsuperoxyd 


Kräftig adsorbierendes Darmdesinfiziens, Antidiarrhoicum u. Antacidum. 
Gärungsdyspepsie, Ulcus ventriculi, Hyperacidität, 
Fleisch- und Fischvergiftungen, Ruhr, Colitis, Darm-Tbc. 


3xtäglich tja bis 1 Esslölfel in Tee oder Kakao oder 2 bis 3 Tabletten 
Je Stunde vor der Mahlzeit. Auch clysmatisch. 


Pulver: Kp. (20 g) Mk. 0.70, Kp. (50 g) Mk. 1.60, 125 g Mk. 3.30, 
Tabletten: 60 Stck à 0,5 g Mk. 1.50. 


Belladonna-Exelud-Zäpichen 


Prompt wirkendes Spasmolyticum 
Ulcus ventric. Magen- und Darmspasmen, spasti. Obsti- 
pation, Koliken aller Art, Angina pectoris usw. 


Ha Schachtel (6 Stck.) Mk. 1.80. 
%,ı Schachtel (10 Stck.) Mk. 3.— 


Literatur Proben 


Dr. R. Reiss Aheumasan- und Lenicet-Fahrik Berlin Nw 87/111 
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MAGGI Würze 4% | 


unterstützt den Arzt in seinen diätetischen Verordnungen 

| am Krankenbett, fördert Appetit und Verdauung, — | 

sonst völlig reizlos. Klinisch und experimentell er- | 

probt, daher von ersten ärztl. Autoritäten empfohlen. | 

Man verlange ausdrücklich MAGGHIS Würze, a i | 
Wissenschaftliche Literatur und Proben auf Wunsch von der 7 | 


Maggi-Ges.m.b.H,, Berlin W 35. 


BIOCITIN 
stärkt Körper „Nerven 


Bioecitin enthält als wertvollsten Bestandteil 100) phys. reines, aus Eidotter gewonnenes 
Lecithin nach Prof, Dr, Habermann. Vorzüglich angenehm schmeckend. Leicht verdaulich. 


NNIERBEASAIAAIETIERDIERDBIRGRALSARLERKEN 


Indikationen: Nervosität, Neurasthenie, psychische Ermüdungszustände, Impotenz, Arterioklerose 
skroful. Diathese, Osteomalacie, Unterernährung, Diabetes, Anämie, Chlorose. 


Pulverform: Packungen 100 gr., 250 gr., 500 gr. Tablettenform; 50 und 100 Tabletten. 
Literatur: Kleine Proben kostenlos, 


BIOCITINFABRIK G. M. B. H., BERLIN SW 29 


|da. 


BRalzan 


(Doppelsalz v. Calcium laeticum u. Natrium lacticum) 


das von den Prof. Emmerich und Loew erprobte und empfohlene 
Kalkpräparat erhöht durch seine Natriumlactat-Komponente die 
Akaleszenz des Blutes und führt so zu einer guten und sicheren 


Kalkretention 


Indikationen: Rachitis, Osteomalacie, Frakturen, Caries, Hämoptoe, 
Hidrosis, Skrofulose, Arteriosklerose, Heufieber, Asth- 
ma, Hämorrhagien, insb. auch Pubertätsmenorrha- 
gien, während der Dentition, Gravidität, Laktation usw. 

Packungen: In Pulverform zu 100 u.500g, Kassenp. zu 100 g Pulver. 
In Tablettenform zu 45 u. 90, Kassenp. zu 45 Stck. Tabl. 
Jede Tablette enthält‘0,5 g Calcium-Natriumlactat. 
t Teelöffel-Pulver = 2 Tabletten. 
Kalzan in Pulverform leicht löslich, frei von jedem Eigengeschmack! 


Literatur und Ärztemuster zur Verfügung. Von vielen Krankenkassen zugelassen. 


JOHANN A. WÜLFING, Chemische Fabrik, 
BERLIN SW 48 


Beatin» 


Sir. Iactocreosot. solub. c.calc.lactophosphor. 
et sedat. comp. Famel, 


Q 


ÀFFEKTIONEN DER 
ATMUNGSORGANE 


Literatur u.Probeflaschen durch: 


Deutsche Beatin-Fabrikation Ludwig Heinen 
Berlin N54. Ackerstr.165 


| Zugelassen vom Hauptverband Deutscher Krankenkassen! 


Cavete Hydrargyrum 
et eius Salia 


bei Anwendung des Esjodin als 


Furunkulose-Mittel. 


Der Hauptbestandteil des Esjodin, das colloidale Sulfurjodat, geht in das Blut über, wo 
es die natürlichen Abwehrkräfte aktiviert (vgl. Med. Klinik 28, Nr. 8). Diese Wirkung wird aber 
aufgehoben durch die gleichzeitige Anwendung von Quecksilber-Präparaten, auch in Pflaster- 
form, infolge Bildung unlöslicher und damit unwirksamer Verbindungen des Quecksilbers mit 
Jod und Schwefel. 


Es wird daher empfohlen, neben den Esjodin-Tabletten das Esjodin-Pflaster zu verord- 
nen, das außer Sulfurjodat Ichthyol enthält, das als eines der wirksamsten Furunkulose - Mittel 
in der medizinischen Literatur oft empfohlen wird. 


In der „Med. Welt“ 1927, Nr. 38, wird darauf hingewiesen, daß je nach der Konstitution 
bald Esjodin, bald Ichthyol sıch als wirksam erweist, Durch die Kombination der Esjodin-Tabl. 
mit dem „Icnthyol“-haltigen Esjodin-Pflaster ist also den Wünschen des Praktikers in jeder 
Weise entsprochen. Das verwendete „Ichthyol“ stammt von der Firma Ichthyol- Gesellschaft 
Cordes, Hermanni & Co., Hamburg. 


Proben frei durch 


Dr.Joh.Dietr.M.Scheel, Brunsbüttelkoog, 
Bez. Hamburg 
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Wirtschaftliche Hustenmedizinen! 
Bei Krankenkassen zugelassen! 


HUSTENMITTEL und EXPECTORANS 


Sir. Thym. Primul. Malti, einfach (bes. f. Kinder); !/s FI.7.40, !/ı Fl. 2.00 RM. 
Bei Sonderindikationen mit Zusätzen von: 


1. Extr. Ipecac. 0,3°/o. !/» Fl. 7.50, !Jı Fl. 2.40 RM. 


2. Guajacol 7°/o. '/2 Fl. 7.75, 1/4 Fl. 2.70 RM. 

3. Kal. jod. 1,5°/o (Jothyral) '/s Fl. 7.75, !/ı Fl. 2.70 RM. 

4. Cod. phos. 0,1°/o et Ipec. 0,3°/o. 1/2 Fl. 7,75, +j} FI, 2.70 RM. 

5. Bromoform 0,12°/, et Dros. !/s Fl. 7.50, !/ı F1. 2.40 RM. 
Brothyral-Elixir Flasche RM. 1.20 Brothyral-Tee 
Tropfen mit 1°) Codein, Elix. Brothyral pect. c. Ipecac. Paket /.00 RM, 


Kyiihäuser-Laboraforium Bad Frankenhausen a, Kyiih. 
bewährtes Expectorans bei 
katarrhalischen Erkrankungen der Atemwege. 


„Seine besonderen Vorzüge bestehen in gutem Ge- 
schmack, Verträglichkeit und in dem besonders gün- 
stigen Einfluß aui Appetit und Allgemeinbefinden.“ 


Fortschritte der Medizin Nr. 14, 1927. Dr. Levinger 
und Dr. Eickhoff, Städtisches Hospital Berlin- Buch. 


Bei den meisten Krankenkassen zur Verordnung zugelassen. 


TEMMLER-WERKE, BERLIN-JOHANNISTHAL 
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OA. Neuenbürg bei Wildbad 
Sommer- und Winterkuren für Lungen-, Drüsen-, Knochen- und Gelenkerkrankungen. 
Licht-, Luft- und Sonnenbad. Geschützte sonnige Lage an ausgedehnten eigenen Tannen- 
waldungen. Künstliche Höhensonne. Röntgen, Pneumothoraxtherapie. Spez. Behandlung der 
oberen Luitwege. Unterr. in allen Fächern. Beste Verpflegung. Näh. illustrierte Prospekte. 


Sülzhayn-Südharz 


Sanatorium Stubbe für 


Leicht- Lungenkranke 


Aerztlicher Leiter: San.-Rat Dr. E. Kremser. 
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Sanatorium Dr. Strokorb, Friedrichsbrunn 

2 im Ost-Harz. 580 m 
ý in herrlicher, sonniger Lage, inmitten riesiger Wälder. Alle modernen Kurmittel. Besonders 

günstige Heilerfolge bei Nervösen (Psychotherapie), Blutarmen, Arteriosklerotikern, Asthma- 
kranken. Diätkuren. JUGEND-ABTEILUNG in bes. Hause; Unterricht. Winterkuren, 
Wintersport. Mäßige Preise. Prospekte. N 

Leitender Arzt: Dr. Staupendahl, 

(Rum ab BEN a a ee 
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Italien || Klimatisch diätetische Kuranstalt mit allen neuzeitlichen Heilbehelien 


für innere und Nervenkranke. — Zentralheizung, Lift, fließendes Wasser in den 
Zimmern und Privatbäder; großer Park, ländlich ruhige Umgebung. Prospekte. 


Wir machen unsere Leser auf die dieser Nummer beiliegenden Prospekte 
der A. Mendel - A.-G., Berlin und der Buchhandlung Otto Westhoff, Weimar, 
Thür. ganz besonders aufmerksam. 


Bad Kissingen Ganzjähriger Kurbetrieb 


Indikationen Kurmittel 
Erkrankungen von Magen und Rakoczy, Pandur (An- u. Subacidität). | Luitpoldsprudel (Hyperacidität). 
Darm, Leber, Gallenwege: Trink-Sole; Kissinger Bitterwasser, Moor- und Fangoapplikationen. 
Herz und Gefäßen: Kohlensäurefreie und abstufbare natürliche kohlensäurehaltige Sole- 


bäder, natürl. stark kohlensäurehaltige Sprudelbäder. 
StoffwechselkrankheitenGicht: Sole- und Moorbäder, Fangobehandlung, Zanderinstitut. 
Fettsucht: Rakoczky, Kissinger Bitterwasser, Diät, Massage und Terrainkuren, 
römisch-irische Bäder, 
Zuckerkrankheit: Trink- und Diätkuren, 
Organische und funktionelle Alle Formen der Sonnen-, Luft-, Licht-, Wasser- und elektrische Be- 
Nervenkrankheiten: handlung; Wellen- und Flußbäder. 
Frauenkrankheiten: Sole- und Moorbäder, Luitpold und Bockleter-Stahlbrunnen, 
Krankheiten der Luftwege: Maxbrunnen mit und ohne Molke, Gradierhaus, Inhalationen, pneuma- 
tische Kammern. 
Blut- und Tropenkrankheiten: Rackoczy, Luitpoldsprudel, Bockleter Stahlbrunnen. 


Mineralwasservers. u. Nachweis v. Bezugsquellen d. die Bäderverwaltung, Werbesehriften u. Auskunft d. den Knrverein 
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SANITAS 
HOCHLEISTUNGS- 


„per IE-APp 


3 MND Rn, 
Ros, 


Ausführliche 
Druckschriften steh. 
kostenl. zu Diensten! 
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PANTOTHERIA 


R.- CES. S 


Leistungen: Leistungen : 
Penetrotherm-Duplex, f. BERLIN A 2% Pantotherm- Standard, 
die spez. Anforderung. f. den prakt.;Arzt, ca. 350 Watt 
der chirurg. u. f. d. All- Pantotherm, f. d. ärztl. 
gem.-Diathermie, ca. 1200 Watt Privatpraxis . . ca, 270 Wati 
Penetrotherm, für klin. Novotherm, f. den Uro- 
Betriebe. . . . ca. 600 Watt logen, Hals-, Nasen-, 
Pantotherm-Supra, für Ohren- und Augen- 


Papers isig sowie sth ; i “ er 90 Watt 
» prakt. Ärzte mit gr. entotherm, f. d. zahn- 
Krankenkass.-Prax.ca. 350 Watt ärztl, Praxis . . ca. 25 Watt 


sen ZA 


Tr 


i 
Al 


Jahreskurse für ärztliche Fortbildung 1930, Heft II. 


Wertvolle Bereicherung der 
Diabetiker-Ernährung durch: 


Hochwertiger Kalorienspender von angenehm 
süssem Geschmack. Vermehrt in den Tages- 
dosen von 30—-80 g nicht den Blut- u. Harnzucker 


Koch- und Backrezepte liegen den Packungen bei 


ORIGINALPACKUNGEN zu 100, 500 und 1000 g. 


1.G.Farbenindustrie Aktiengesellschaft 
Pharmaz.-Wissenschaftl. Abtlg. „Bayer-Meister Lück" 


Leverkusena.Rh. 


A i X COn a A 


Bei zentralem Erbrechen 
Chemosan-Union und Fritz-Pezoldt A.-G., Wien. 


‚Jahreskurse für ärztliche Fortbildung 


in zwölf Monatsheften 
Schriftleiter: Dr. D, Sarason, Berlin 
Verlag: J. F. Lehmann, München 


Postscheckkonto des Verlages München 129 / Postsparkasse Wien 59 594 7 Konto bei der 

Bayerischen Vereinsbank München / Konto bei der Kreditanstali der Deutschen Prag Il, 

Krakauergasse 11 (Postsparkassenkonto der Kreditanstalt: Prag 62730) / Schweizerische 
Posishek-Rednung Ill. 4845 / Schweden Postshhek-Konto Stockholm 4167. 


XXI. Jahrgang Heft 3 März 1930 


I Der Verlag behält sih das ausschließliche Recht der Vervielfältigung und Ver- 
breitung der in dieser Zeitschrift zum Abdruck gelangenden Originalbeiträge vor. | 


Verdauungs-, Stoffwechsel- und Blutkrankheiten: 


Prof. Gerhardt Katsh, Greifswald Diabetes als zweite Krankheit (S. 1) 
Prof. Nägeli, Zürich Hämorrhagishe Diathese (5. 10) 
Prof. E. Fuld, Berlin Rundschau (S, 20). 


T engeren 


Diabetes als zweite Krankheit. 
Von Prof. Gerhardt Katsch, Greifswald. 


Von wenigen Krankheiten scheint es so sicher wie vom Diabetes, 
daß eine erbliche Anlage zu den Hauptursachen gehört. 
Auch wenn wir nicht wissen, worin die ererbte Minusvariante liegt, 
ob sie wirklich und in allen Fällen auf einer minderwertigen Anlage 
oder Leistungsfähigkeit des Inselsystems beruht —, die Tatsache, daß 
es Diabetiker-Familien gibt, und auch die andere, daß Diabetes in ge- 
wissen Familien auftritt, in denen ausgesprochen auch andere Stoff- 
wechselstörungen, wie Fettsucht und Gicht, gefunden werden, steht für 
den erfahrenen Arzt außer Zweifel. Je nach Art der Kranken, die wir 
sehen, tritt wohl das erbliche Moment verschieden stark hervor. 
v. Noorden kann bei mindestens 250% seiner Zuckerkranken erbliche 
Anlagen nachweisen. Unter der Pommerschen Landbevölkerung, bei 
der der Diabetes ziemlich häufig auftritt, gelingt der Nachweis des 
familiären oder erblichen Auftretens sehr viel seltener. Das kann freilich 
daran liegen, daß man. oft über die Familie und gerade in ärztlicher 
Beziehung nicht sehr viel erfährt. 

Steht so einerseits fest, daß es einen genuinen Diabetes 
mellitus gibt, so kennen wir andererseits symptomatische Gly- 
kosurien, die bei anderen Krankheiten mehr oder minder vorüber- 
gehend auftreten. So finden sich bei verschiedenen endokrinen Er- 
krankungen Abweichungen im Kohlehydratstoffwechsel. Die Bereit- 
schaft zur Glykosurie, die Toleranz für Kohlehydrate ist verändert beim 
Morbus Basedowii, bei Hypophysenerkrankungen. Ältere Menschen mit 
allgemeiner Arteriosklerose haben hin und wieder eine Zeitlang eine 
leichte Glykosurie. Und eine dritte Gruppe von solchen Glykosurien 
findet sich bei Erkrankungen der extrahepatischen Gallenwege, mit und 
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ohne erkennbare Beteiligung des Pankreas. Das wird freilich seltener 
festgestellt, als es tatsächlich vorkommt. Man macht sich im allge- 
meinen nicht die Mühe, bei Kranken mit Gallensteinattacken während 
des Anfalls oder danach eine Zuckerprobe im Urin oder eine Blut- 
zuckerbestimmung auszuführen. Interessiert man sich mit mir für die 
auch geringeren und leichteren Beteiligungen des Pankreas bei Chole- 
zystitis und bei Cholelithiasis, auf die ich in diesen Jahreskursen schon 
im Märzheft 1925 hingewiesen habe, so findet man im Gallenstein- 
anfall öfters nicht nur die damals erörterte Entgleisung von 
Pankreasfermenten, die ins Blut treten oder durch die Wohl- 
gemuthsche Diastasebestimmung im Harn nachweisbar werden, sondern 
man findet auch im Zusammenhang mitder cholezystitischen 
Attacke eine vorübergehende Glykosurie, natürlich nicht in 
den Fällen, in denen durch heftiges Erbrechen und mangelnde Nah- 
rungsaufnahme eine Glykogenarmut besteht. Ebenso unbeachtet bleiben 
öfters Glykosurien, die nicht nur Eintags-Glykosurien sind, sondern 
die, im Zusammenhang mit dem Aufflackern eines cholezystitischen 
Prozesses, eine Reihe von Tagen oder Wochen bestehen. Auch das 
kann man öfters beobachten, daß eine Frau während eines cholezysti- 
tischen Krankseins die schlechte Toleranz eines schweren Diabetes zeigt. 
Nach dem Latentwerden der Cholezystitis ist dagegen der Diabetes 
ausgesprochen leicht. 

Halten wir uns diese Zusammenhänge und diese symptomatischen 
Glykosurien vor Augen, so finden wir unter den Zuckerkranken, die 
sich nicht ohne weiteres in die Gruppe der heredo-familiären einreihen 
lassen, solche, bei denen es erlaubt scheint, von sekundärem Dia- 
betes zu sprechen. Es wird dann in bezug auf die Ätiologie das Schwer- 
gewicht unter den verursachenden Faktoren nicht auf einen Erbfaktor 
gelegt, sondern auf ein vorausgegangenes Kranksein. Dabei ist auf- 
fallend, wie außerordentlich wesensverschieden die anzuschuldigenden 
Primärschäden sind. Wir finden darunter Erkrankungen endokriner Drü- 
sen. Wir finden Gefäßerkrankungen. Wir finden örtliche Krankheiten 
des hepato-pankreatischen Systems. Und wir müssen schließlich (wor- 
auf wir weiter unten zurückkommen werden) manchmal verschieden- 
artige Infektionen (nicht nur die Syphilis) zu diesen Primärschäden 
zählen. 

Wenn wir zunächst anknüpfen an die oben erwähnten symptomati- 
‚schen Glykosurien, so gibt es Akromegale, die zu Diabetikern, biswei- 
len zu schweren Diabetikern werden. Man beobachtet nicht nur eine 
Kombination Basedow und Diabetes, sondern, wie Falta von zwei Fällen 
berichtet, Diabetes im Anschluß an Basedowerkrankungen. Und es gibt 
diabetische Erkrankungen, die einer Schädigung der Nebenschilddrüsen 
folgen (Blum). Wiewohl der Mechanismus dieser diabetischen Erkran- 
kungen nicht der gleiche scheint wie beim „essentiellen“ Diabetes, so 
können wir doch nicht von symptomatischer Glykosurie sprechen, so- 
bald der Diabetes Hauptkrankheit geworden ist, an der die Kranken lei- 
den und zugrunde gehen. 

Sehr viel häufiger als diese, immerhin selten zu treffenden Zucker- 
kranken mit endokriner Vorkrankheit, sind die Fälle von Altersdia- 
betes, die klinisch immer als besondere Gruppe gewertet wurden, die 
prognostisch und ätiologisch scharf sich abheben von den jugendlichen, 
in erster Linieals heredo-familiär angesehene Diabetikern. Beim Alters- 
Diabetes denkt man in erster Linie an Gefäßstörungen, an Arterioskle- 
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rose und dadurch hervorgerufene regressive Vorgänge im Pankreas. Oft 
findet man einen hohen Blutdruck bei diesen Altersdiabetikern mit ihrer 
meist guten Prognose. Man kann bei ihnen geradezu eine fortlaufende 
Reihe aufstellen, von der belanglosen symptomatischen Glykosurie des 
älteren Blutdrucklers zum leichtesten, leichten oder mittelschweren 
Altersdiabetes. Selten sind in dieser Gruppe die wirklich schweren ma- 
lignen Fälle. Man kann auch — etwas schematisierend und etwas 
äußerlich an ein Symptom sich haltend — diese Diabetesfälle mit hohem 
Blutdruck gegenüberstellen dem jugendlichen Diabetiker mit abnorm 
niedrigem Blutdruck. Dieser ist ja ein Zeichen dafür, daß im schweren 
Diabetes Herzmuskel und Kreislauf geschädigt sind. 

Ein Zusammenhang oder mindestens ein Zusammentreffen von Er- 
krankungen der extrahepatischen Gallenwege mit Zuckerkrankheit fin- 
det von älteren Autoren öfters Erwähnung. Im allgemeinen wurde je- 
doch gerade von den Kompetentesten eine besondere Bedeutung diesem 
Zusammentreffen nicht zugesprochen. So von Naunyn, von v. Noorden 
(der bei 2,3% seiner zahlreichen Diabetiker Gallensteine kennt), wäh- 
rend Umber für gewisse Fälle und betonter noch Heiberg und Joslin, 
den Erkrankungen der Gallenwege eine Bedeutung für die Ätiologie des 
Diabetes beimessen. Ebenso hat Singer gelegentlich auf diese Zusam- 
menhänge hingewiesen. Durch meine Beschäftigung mit den klinischen 
Pankreas-Syndromen, über die ich in diesen Fortbildungskursen vor fünf 
Jahren berichtet habe, wurde ich auf eine sorgfältigere Beachtung der 
Schmerzbilder bei Pankreaserkrankungen und dadurch auf die große, 
vorher nicht beachtete Häufigkeit von Pankreasstörun- 
gen hingeführt. Solche finden sich in verschiedenster Schwere und 
Formung, vor allem im Gefolge von Cholezystopathien, bzw. 
vonErkrankungenderextrahepatischen Gallenwege. Die 
engen Beziehungen zwischen des Ausführungsgängen der beiden großen 
Drüsen, sowie zwischen ihrem Lymphsystem, machen die Miterkran- 
kungen des Pankreas bei Cholezystitis, von der, was die gröberen Vor- 
kommnisse betrifft, manche Chirurgen schon lange wußten (Kehr, 
Mayo-Robson und andere), leicht verständlich. So war es verständlich, 
daß ich den Krankheitsfällen, in denen Cholezystopathie und Diabetes 
zusammentraf, eine erhöhte Aufmerksamkeit zuwandte. Waren doch nun 
zwischen Cholezystopathie und insulärem Diabetes 
BrückensyndromealshäufigerkanntinGestaltjener Pan- 
kreasstörungen, die bei oder nach Cholezystitis sich selten durch 
Pankreasstühle, häufiger durch eine nachweisbare Fermententglei- 
sung oder durch charakteristische Zinksseitige Pankreasschmer- 
zen zu erkennen geben. 

Auch in anderer Hinsicht hatten sich die Vorbedingungen 
für Bearbeitung dieserZusammenhangsfrageneuerdings 
verschoben. Ältere Autoren kannten im wesentlichen nur die Gallen- 
steinkrankheit und diagnostizierten sie nur dann, wenn heftige Gal- 
lensteinkoliken oder Ikterus auftraten. Den Gallensteinkranken 
stellte Naunyn die Gallensteinfröger gegenüber. Diese diagnostizierte 
nur der Obduzent. Das hat sich gründlich geändert: durch die Funk- 
tionsprüfung der Gallenblase mit dem Hypophysinversuch von Kalk 
und Schöndube oder durch Anwendung von Öl oder Eigelb als Ent- 
leerungsreiz, durch die sehr großen, besonders durch Grahams Chole- 
zystographie geförderten Entwicklungen unserer Röntgendiagnostik der 
Gallenblase, durch Nachweis auch des ¿atenten Ikterus im Serum nach 
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Hymanns v. d. Bergh und vor allem durch die größere Sorgfalt und 
das größere Verständnis, mit dem die Anamnese erhoben und das sub- 
jektive Beschwerdebild auch zurückliegender und nicht vollausgebil- 
deter Schmerzen und Syndrome erhoben wird. So ist heute die Dia- 
gnose der Cholezystopathie wohl 10 mal häufiger als früher die Dia- 
gnose Gallensteinleiden. 

Denkt man nun an die Möglichkeit eines Zusammenhanges zwi- 
schen Cholezystopathie und Diabetes und interessiert man sich bei den 
Diabetikern nicht nur für eine gegenwärtig vorhandene Gallenstein- 
krankheit, sondern fragt man sorgfältig nach früheren Krankheiten und 
nicht nur nach den vollausgebildeten Gallenkoliken, sondern überhaupt 
nach Bauchbeschwerden, so erfährt man recht oft von einem zurück- 
liegenden Kranksein dieser Art, sehr häufig in Gestalt einer larvierten 
oder irregulären, jahrelang latenten Cholezystopathie. Man muß mit 
Sorgfalt dem nachgehen. Denn der Zuckerkranke empfindet oft kein 
Interesse, spontan von mehr oder minder geringfügigen Bauchbeschwer- 
den, oder selbst einzelnen heftigen Gallenattacken zu berichten, die 
10 oder 20 Jahre zurückliegen. 

Als mir klar war, daß die Frage dieses Zusammenhanges zwischen 
Cholezystopathie und Diabetes einer Revision bedürfe, berichtete ich 
im Jahre 1920 über die Häufigkeit dieses Zusammentreffens, die mir 
aufgefallen war und die sehr viel bedeutsamer erschien, als in den 
älteren Statistiken zum Ausdruck kam, und ich wies dabei auf einige 
Krankheitsbeobachtungen hin, in denen die Syndromfolge: Chole- 
zystopathie — Pankreasbeteiligung verschiedener Art — Diabetes, sinn- 
fällig und auch in naher zeitlicher Folge zutage trat, so daß man aus 
diesen anschaulichen, gewissermaßen führenden Fällen wohl Rück- 
schlüsse in dem Sinne ziehen durfte, daß bei anderen Kranken die Syn- 
dromfolge wohl vorhanden, nur weniger leicht erkennbar sei. Da wir 
larvierte (vergleiche H. H. Berg) oder latente Gallenblasenleiden jetzt 
sehr gut kennen und häufig auch mit Sicherheit klinisch erkennen, da 
anderseits uns geläufig geworden ist, daß es im Verlauf und im Gefolge 
der Cholezystitis leichte, oft ganz ohne auffällige Zeichen verlaufende 
Pankreaserkrankungen gibt, so ist es ganz selbstverständlich berech- 
tigt, mit dem Vorkommen der oben erwähnten Syndromfolge nicht nur 
dann zu rechnen, wenn sie durch deutliche Erscheinungen auffällig 
zutage liegt. Ich habe in einer meiner Veröffentlichungen für die Va- 
riante dieser Syndromfolge ein Schema gegeben, das zur Veranschau- 
lichung der Darstellung hier wiedergegeben sei (Abb. 1). Wie das 


St 


| Inselschädigung 


minya ODALA 3» Manileste ET als) | 
rn: a y ih 
Y Diabetes # iabetes 


Diabetes 


"Ehe s topathi Stumme Pancreatitis 
olezystopathe `z > Eonia 


(pancreatogen) 
(hepatogen) ? (hepatopancreatogen) 


Abb. 1. 


Schema zeigt, wird auch damit gerechnet, daß chronische Veränderungen 
und Schädigungen in der Leber für die Entstehung eines Diabetes von 
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Belang sein können. Wenn man bedenkt, wie häufig bei chronischen 
Erkrankungen der Gallenblase, selbst solchen, die fast latent verlaufen, 
über lange Zeiträume oder rezidivierend eine Schwellung und Indu- 
ration der Leber nachgewiesen werden kann, so wird man unter Um- 
ständen es für möglich halten, daß feine Funktionsstörungen an dem 
Organ zurückbleiben, dessen zentrale Bedeutung für den Kohlehydrat- 
stoffwechsel außer Zweifel steht. Eine solche Leberschädigung könnte 
dann, ganz abgesehen von der als unerwiesen abzulehnenden Glykämin- 
Hypothese von Loewi, die Entstehung eines Diabetes begünstigen. 
Aus klinischen Eindrücken heraus hat man ja schon vor Jahrzehnten 
von einem hypothetischen „Leberdiabetes‘ gesprochen. 


Seit meiner Veröffentlichung über den Diabetes als zweite Krank- 
heit im Archiv für Verdauungskrankheiten 1928 und meines Mergent- 
heimer Vortrages über den sekundären Diabetes nach Cholezystopathie 
(Dt. Med. Wochenschr. 1928) sind über diesen Gegenstand mehrere 
Veröffentlichungen erschienen, die Neues dazu beigetragen haben. Mein 
früherer Assistent Wöhrmann, der jetzt Mitarbeiter von Dr. Haug in 
Mergentheim ist, hat in einer ersten Mitteilung die Aufzeichnungen 
über die Diabetiker durchgesehen, die in den Jahren von 1921—1927 
von Dr. Haug in Mergentheim behandelt wurden. Es sind 677 Dia- 
betiker. Obwohl diese Aufzeichnungen nicht in der Annahme erfolgten, 
daß jener Zusammenhang zwischen Cholezystopathie und Diabetes be- 
steht, fand Wöhrmann in dieser beträchtlichen Statistik bei 240% aller 
Diabetiker Zeichen von alter oder gleichzeitig bestehender Cholezystitis. 
Einige Fälle sind darunter, die früher wegen Cholezystitis operiert 
wurden. Und andere, die mehrfach Bad Mergentheim aufsuchten, zeigen 
deutlich das Nacheinander der Syndrome. Es sind Kranke, die zunächst 
als Gallensteinkranke den Kurort aufsuchen und in späteren Jahren 
als Diabetiker dorthin zurückkehren, dann oft ohne die Beschwerden 
von seiten der Gallenblase. Es könnte sein, daß in einem Kurort wie 
Mergentheim, gerade die Diabetiker zuströmen, die irgendwelche Bauch- 
beschwerden haben. Dann würde diese Statistik Allgemeingültigkeit 
nichthaben. Der Hundertsatz würde vielleicht etwas zu hoch sein, so wie 
meiner ersten Frankfurter Zusammenstellung, bei der ich unter 22 Dia- 
betikern 14 mal Zeichen von Cholezystopathie fand, der Einwand ge- 
macht werden könnte, daß gerade mir sehr viel Kranke mit Magenleiden 
und Cholezystopathien zugewiesen werden. Aber auf alle Fälle er- 
scheint bei der Größe der Mergentheimer Statistik die Bedeutung dieses 
Zusammenhanges doch beachtlich. 

In einer zweiten Mitteilung haben Haug und Wöhrmann gemeinsam 
über die Diabetiker berichtet, die im Jahre 1928 von ihnen behandelt 
wurden. Es sind 177. Dieses Mal ist die Untersuchung der Fälle schon 
mit der Fragestellung nach jenem Zusammenhang zwischen den zwei 
Krankheiten erfolgt. 

Wiederum ist die Zahl der Fälle, in denen ein Nacheinander oder 
Nebeneinander von Cholezystitis und Diabetes registriert wird, sehr 
hoch. Es sind 63 von 175 Fällen (36%). Oft sind als Brückensyndrom 
die linksseitigen Pankreasschmerzen, die Fermententgleisung der Dia- 
stase in Blut und Harn, oder andere funktionelle Pankreaszeichen be- 
obachtet. 

Ein lehrreicher Fall sei zitiert: Fall 7. Herr B. Seit 1923 Gallenbeschwerden, 
zeitweise aufflammende Entzündungen mit Ikterus. 1926 tritt das Pankreas in den 
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Vordergrund, es findet sich auch eine Fermententgleisung mit Diastasewerten 
bis 256, 1928 Koliken mit Erbrechen, die Diastasewerte sind normal, dagegen 4% 
Zucker im Urin. Seit 1928 besteht in diesem Fall, auch 1929 bestätigt, die Stoff- 
wechsellage eines Diabetes. 


Haug und Wöhrmann legen in dieser neuen Mitteilung indessen 
mehr Gewicht als auf die Pankreasschädigung, auf den chronischen Le- 
berschaden, den anzunehmen sie sich berechtigt fühlen bei Kranken 
mit langandauernder Verhärtung der Leber, chronischem, leichtem Ik- 
terus, mit positiver Urobilinprobe. Hatte ich den Eindruck gewonnen, 
daß die sekundären Diabetiker nach Cholezystopathie nicht zu den be- 
sonders schweren gehören, so führen im Gegensatz dazu Haug und 
Wöhrmann eine Reihe von Fällen an, in denen der über Jahre beobach- 
tete sekundäre Diabetes alter Gallensteinkranker mit schneller Toleranz- 
verschlechterung verläuft. In den Fällen, in denen die Bedeutung des 
chronischen Leberschadens hervorgehoben wird, scheint den Verfas- 
sern die Bedeutung des chronischen Alkoholismus als zusätzliche Ur- 
sache wichtig. 


Besonders bedeutungsvoll ist in der zweiten Mitteilung von Haug 
und Wöhrmann, daß sie eine Reihe von Gallensteinkranken beobachte- 
ten, die auf dem Weg zum Diabetes waren. Es fand sich eine 
deutliche Hyperglykämie. Die Arbeit schildert sehr lehrreiche Fälle. 
Inzwischen sind auch mir einzelne solcher Cholezystiker im prädiabeti- 
schen Stadium begegnet, mit Hyperglykämie oder abnormer Blut- 
zuckerkurve nach Kohlehydratbelastung, und zwar ohne daß ich syste- 
matisch alle Cholezystitis-Kranken meiner Klinik in dieser Richtung 
hätte untersuchen lassen. Durch die Auffindung solcher Zwiscken- 
stadien zwischen den beiden Krankheiten wird die Annahme von deren 
Zusammenhang weiterhin gestützt. 


In zustimmendem Sinne äußert sich auch Singer, Wien, der zugleich 
erwähnt, daß er von einem solchen Zusammenhang schon einmal früher 
gesprochen hat. 


Auch Wiechmann bestätigt den Zusammenhang. Er schreibt ganz 
im Sinne meiner Mitteilung: „Fragt man die Diabetiker nach Schmer- 
zen vom Charakter der Gallensteinattacken vor oder auch während der 
diabetischen Erkrankung, fragt man sie nach Zuständen von Gelbsucht 
mit und ohne Schmerzen, so ist man erstaunt, wie oft derartige Fragen 
bejaht werden. Häufig müssen sich die Kranken erst besinnen; soweit 
liegen die Ereignisse zeitlich zurück.“ Wiechmann hat daraufhin die 
Sektionsprotokolle des Kölner Pathologischen Instituts von 1909—1927 
durchgesehen. Unter 126 in dieser Zeit sezierten Diabetikern hatten 
13 (8 Männer, 5 Frauen), also 10,3%, nach Ausweis der Sektions- 
protokolle Gallenszeize, meist multiple Cholesterin-Pigment-Kalksteine. 
Da unter 500 Sektionen desselben Instituts nur in 4,8% Gallensteine 
gefunden wurden, kann der wesentlich höhere Prozentsatz bei den Dia- 
betikern nicht auf Zufall beruhen. Wiechmann zitiert ferner eine An- 
gabe von Eustis, der unter 36 Fällen von sogenannter alimentärer Gly- 
kosurie 15 mal eine Cholelithiasis fand. Von diesen wiesen 6 später- 
hin die Symptome des permanenten Diabetes auf. Gesprächsweise haben 
mir Herr Roubitscheck und andere Karlsbader Ärzte sehr anschau- 
liche Krankengeschichten von Diabetes bei oder nach Cholezystopathie 
geschildert. In einer Studie aus dem Mount Sinai Hospital in New York 
schreibt Behrend S. 208: „Many cases could be cited in which a secon- 
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dary pancreatitis following gallbladder disease caused a definite dia- 
betic state.“ 

Auch Hermann Strauß hat zu der Frage das Wort ergriffen. Er 
schildert die Krankengeschichte einer Frau, die nach Gallenblasener- 
krankung eine subchronische Pankreatitis mit Diastaseentgleisung be- 
kam, später wegen eines Pankreasabzesses operiert werden mußte und 
nach dessen Abheilung eine beträchtliche Glykosurie aufwies. Bei Kran- 
ken mit weniger großartigen Pankreaserscheinungen glaubt er nicht an 
einen Zusammenhang in dem von mir angenommenen Sinne. Er findet 
vorübergehende geringgradige, aber ohne Glykosurie einhergehende 
Funktionsschädigungen des Pankreas im Gefolge von. Gallenblasen- 
erkrankungen in etwa 18% der Fälle. Die Kombination von Gallenbla- 
senerkrankung und Diabetes begegnet ihm bei 150% seiner Kranken. Je- 
doch führt er dieses Zusammentreffen auf eine gemeinsame konstitutio- 
nelle Grundursache zurück, die er mit dem französischen Ausdruck 
„Arthritismus“ in Beziehung setzt. Ähnlich ist der Standpunkt von 
B. Molnär, Karlsbad. Er findet unter 323 Diabetikern, daß 22,3% 
von ihnen auch an Gallensteinen leiden. Er spricht die Vermutung aus, 
daß die Verminderung bzw. das Erlöschen der Keimdrüsenfunktion mit 
dem Auftreten beider Krankheiten etwas zu tun habe und daß die Hy- 
percholesterinämie die gemeinsame konstitutionelle Ursache der beiden 
Erkrankungen kennzeichne. Horwitz neigt der Annahme zu, daß die 
Hypercholesterinämie des Diabetes sekundär zu Gallensteinkrankheit 
führt. Diese Deutung des Zusammenhanges, die ja etwas Ansprechen- 
des hat, scheint mir schon deshalb abzulehnen, weil die Syndromfolge 
in sehr vielen Fällen eine andere ist (ich verweise gerade auf die an- 
schaulichen Schilderungen aus Mergentheim): erst tritt die Erkrankung 
der Gallenwege auf und später, oft sehr viel später, kommt es zum 
Diabetes. 


In allen Arbeiten, die sich an der neuerdings entstandenen Erör- 
terung unserer Frage beteiligen, wird also das Nebeneinander oder 
Nacheinander von Cholezystopathie und Diabetes in belangvoller Häu- 
figkeit gefunden. Es kann wohl als sicher erwiesen gelten, daß dieses 
Zusammentreffen viel häufiger ist, als es auf Grund älterer Kenntnisse 
und Voraussetzungen v. Noorden annahm, der nur bei 2,3% der Diabe- 
tiker ein Gallensteinleiden fand. Die Annahme indessen, daß der Dia- 
betes ein sekundärer Schaden im Verhältnis zur Chols- 
zystopathie sei, wird bisher nicht von allen Autoren geteilt. Strauß 
gibt den Rat, in Fällen, wo bei einem Diabetes eine fieberhafte Chole- 
zystitis festgestellt wird, zur Insulinbehandlung zu greifen, auch wenn 
der Diabetes an sich einer Insulinbehandlung nicht bedarf. Von meinem 
Standpunkt aus möchte ich weiter gehen und auch bei Kranken mit 
chronischer Cholezystopathie zu gelegentlichen Insulinkuren raten, 
wenn durch irgendwelche Pankreaszeichen oder einen hohen Blut- 
zuckerspiegel und besonders durch vorübergehende Glykosurien Hin- 
weise dafür vorhanden sind, daß diese Kranken aufdem Wege zum 
Diabetes sind. In ähnlichem Sinne hat übrigens Klee bei postchole- 
zystischen, aglykosurischen Pankreasstörungen, auch ohne die Perspek- 
tive des sekundären Diabetes, Insulinkuren empfohlen und Erfolge da- 
von gesehen. 

Da übrigens die Syndromfolge: Cholezystopathie—Diabetes, wie 
mir scheint, häufig einen Zeitlauf von Jahren, ja Jahrzehnten zur Ent- 
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wicklung braucht, ist für die weitere Erörterung der Frage die Mit- 
arbeit des über lange Zeiträume seine Kranken beobachtenden Haus- 
arztes dringend erwünscht. 

Bei der weiteren Verfolgung der Frage wird gerade auf die Zwi- 
schenstadien zwischen beiden Krankheiten auf Fälle von 
latentem Diabetes nach Cholezystopathie oder prädiabetischen 
Zuständen bei alten Gallensteinkranken das Augenmerk zu richten 
sein. Und diese Fälle betrifft voraussichtlich auch eine neue ärztliche 
Aufgabe, die uns erwächst. Nämlich die Aufgabe einer gewissen 
Diabetesprophylaxe. Wenn der Amerikaner Joslin eine solche 
Diabetesprophylaxe in der Form empfiehlt, daß er für frühzeitige Ex- 
stirpation der kranken Gallenblase eintritt, so verspreche ich mir von 
diesem Vorgehen wenig, weil ich schon genügend Fälle von sekun- 
därem Diabetes kenne, bei denen die Diagnose der voraufgegangenen 
Gallensteinkrankheit gerade dadurch gesichert ist, daß eine Chole- 
zystektomie vor Jahren vorgenommen war. Aber in der diätetischen 
Haltung wird man Prophylaxe treiben können. Stoffwechselüberlastung 
ist sicher oft ein Moment, durch das der latente Diabetes manifest und 
verschlimmert wird. 


* 


Ich möchte diese Besprechung des sekundären Diabetes nicht ab- 
schließen, ohne der ursächlichen Bedeutung von anderen ört- 
lichen und allgemeinen Infektionen zu gedenken. Sie scheint 
weniger umstritten oder bestritten, als die ursächliche Bedeutung der 
Infektionen und Erkrankungen des Gallenweg -Pankreas - Systems. 
v. Noorden hat schon immer auf die Bedeutung der Infektionskrank- 
heiten hingewiesen, gerade bei jungen Leuten. Er hat etwa 30 Fälle, 
in denen eine Streptokokken-Angina als Vorläuferkrankheit eines Dia- 
betes betrachtet ist. Nach F. M. Allen soll gerade bei den im jugend- 
lichen Alter auftretenden Diabetesfällen eine durch Infektion oder 
toxische Ursachen bedingte akute Pankreatitis die Ursache sein. Trotz- 
dem derartige Angaben von den meisten Kennern der Zuckerkrankheit 
gemacht werden, wird im allgemeinen viel zu schematisch ein in jugend- 
lichem Alter auftretender Diabetes schlechthin auf Erbanlage zurück- 
geführt und zwar, obwohl entsprechende Angaben über die Familie 
fehlen. Durch sorgfältige Beobachtung und gründliche Anamnese wird 
man viel öfter auch diese Form von sekundärem Diabetes aufdecken 
können, als es tatsächlich geschieht. Das ist für die Beurteilung nicht 
immer gleichgültig. Und es kann sehr bedeutungsvoll sein, wenn uns 
ein Diabetiker nach dem Ehekonsens fragt. Nicht nur läßt sich fest- 
stellen, daß eine bedeutende Infektion in einem gewissen zeitlichen 
Zusammenhang zum Beginn des Diabetes steht, sondern es läft sich 
öfters auch manches an Pankreassymptomen feststellen, was dem deut- 
lichen Ausbruch des Diabetes voranging. 

So ist mir aus der letzten Zeit besonders plastisch in Erinnerung 
die Krankheitsentwicklung eines erblich nicht mit Diabetes belasteten 
Knaben, der im 9. Lebensjahre Diabetiker wurde. Das von seinen Eltern 
sehr sorgfältig beobachtete Kind hatte 3 Jahre vor Ausbruch des Dia- 
betes öfters plötzliche linksseitige Bauchschmerzen von ungewöhnlicher 
Heftigkeit. Ab und zu kamen Durchfälle vor. Dann kommt eine längere 
Periode, in der völlig rätselhafte oft nur eintägige Fieberanfälle auf- 
treten. Nicht immer treffen diese Fieberanfälle mit den eigenartigen 
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linksseitigen Bauchschmerzen zusammen. Eine Diagnose kann selbst- 
verständlicherweise nicht gestellt werden. Als die beiden Syndrome 
etwas heftiger auftreten, wird gelegentlich einer gründlichen Unter- 
suchung Glykosurie festgestellt. Bei genauer klinischer Untersuchung 
in einer Kinderklinik fand sich daraufhin, trotz reichlicher Zufuhr von 
Kohlehydraten, nur einmal eine Spur von Zucker und keine Blutzucker- 
erhöhung. Es wurde die Diagnose „renaler Diabetes“ gestellt. Später, 
nach einer erneuten Fieberattacke bleibt eine dauernde Zuckerausschei- 
dung zurück. Das Kind war mit einem mittelschweren Diabetes eine 
Zeitlang in meiner klinischen Beobachtung und Behandlung, hatte an- 
fangs einen Blutzucker von 174mg % und war anfangs nur mit Insulin 
zuckerfrei zu halten. Die Diastase im Harn wurde während des ganzen 
Aufenthalts täglich bestimmt. Sie war an einem einzigen Tage erhöht. 
Am Tage vorher war einmalig eine jener rätselhaften Fieberattacken 
mit Temperaturerhöhung bis 38,80 aufgetreten. Es erscheint deshalb 
wohl kaum gesucht, wenn ich diese Fieberattacken, für die viele Unter- 
sucher keine Erklärung hatten finden können, als pankreatische Attacken 
deute und ebenso das eigentümliche Syndrom von Bauchkoliken, das 
bei dem Jungen beobachtet wurde, auf das Pankreas beziehe. Man 
könnte dabei auch an Konkrementbildungen im Pankreasgang denken. 

Ähnliche Vorkommnisse dürften öfters dem Ausbruch eines jugend- 
lichen oder kindlichen Diabetes vorangehen und unbeachtet oder un- 
gedeutet bleiben, da man gerade bei Kindern allerlei vorübergehende 
Klagen und Erscheinungen nicht immer wichtig nimmt. 

So fern es mir liegt, den hereditären Diabetes zu bestreiten und 
so sehr ich meinerseits überzeugt bin, daß man viele diabetischen 
Erkrankungen aus dem Zusammenwirken mehrerer Ur- 
sachen, polygenetisch, erklären muß, so plastisch mir auch andere 
Vorkommnisse sind, wie die kürzlich autoptisch ermittelte, als Miß- 
bildung zu deutende kongenitale Pankreas-Aplasie bei einem diabetisch 
nicht belasteten Mädchen, so sehr bin ich doch überzeugt, daß mancher 
im jugendlichen Alter auftretende Diabetes nicht in erster Linie als 
erbbedingt, sondern als zweite Krankheit aufzufassen ist, und daß 
man die Diagnose auch des jugendlichen sekundären Diabetes 
häufiger und früher stellen kann, als es geschieht. 
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Hämorrhagische Diathese. 
Von Prof. Nägeli, Zürich. 


Hämorrhagische Diathese und Purpura sind keine Krankheiten, 
sondern Symptome von Krankheiten des allerverschiedensten Ur- 
sprungs. Es ist auch sicher, daß die alte Schönleinsche Einteilung in 
Purpura simplex — nur kleine Blutungen, keine anderen auffälligen 
Erscheinungen —, Purpura rheumatica — mit Gelenkschwellungen oder 
doch Gelenkschmerzen — und Purpura Werlhofii — mit Schleimhaut- 
blutungen — das Wesen der Sache nicht im geringsten trifft, und daß 
eine solche Einteilung heute als vollkommen unbefriedigend verlassen 
werden muß. Es hat sich vielmehr gezeigt, daß von den allerverschie- 
densten Erkrankungen aus und durch die Beteiligung verschiedener 
Organe der Symptomenkomplex hämorrhagische Diathese ausgelöst 
werden kann. 

Unter allen Umständen aber setzt das Auftreten von Blutungen eine 
Gejäßschädigung voraus. Diese Schädigung kann eine direkt vas- 
kuläre, an den Gefäßen angreifende sein, z. B. Endothelschädigung bei 
gewissen septischen Infektionen. Es ist sehr häufig aber eine indirekte 
Beeinflussung ohne histologische Veränderung, bedingt durch eine ab- 
norme Zusammensetzung des Blutes. 


Man hat früher gedacht, daß diese Blutveränderungen ganz allge- 
meiner Natur seien, ja daß eine schwere Blutarmut an sich schon zu 
hämorrhagischer Diathese führe. Die neuere Forschung auf diesem 
Gebiete ist solchen Auffassungen nicht günstig. Es zeigt sich immer 
mehr, daß die Blutveränderungen einen ganz besonderen Charakter 
haben müssen, und daß eine allgemeine Anämie an sich allein keine 
Purpura auslöst. Denn die allgemeine Verwässerung des Serums, die 
Hydrämie, bedeutet offenkundig noch nicht eine größere Schädigung 
der Kapillaren. Wir können uns das heute auch besser vorstellen als 
früher, denn wir sehen, daß die Eiweißwerte im Blutplasma im allge- 
meinen selbst bei schwersten Anämien nur um etwa 1/3 herabgesetzt 
sind, so daß man sich nicht recht vorstellen kann, daß dadurch schon 
die Ernährung der Gefäße notleiden müßte. Es ist denn auch tatsäch- 
lich richtig, daß bei ganz schweren posthämorrhagischen Anämien, selbst 
bei 15 und 10% Hämoglobin, hämorrhagische Diathese und Purpura 
nicht auftreten muß, und ich kenne sehr chronische posthämorrhagische 
Anämien mit unter 1 Million roter Blutkörperchen und bis zu 10% 
Hämoglobin, die nie Purpura-Erscheinungen gezeigt haben. Es gibt 
auch andere ganz chronische Anämien mit unter 1 Million roter Blut- 
zellen während Jahren, die trotzdem niemals zu Purpura geführt haben. 

Es ist also die allgemeine Gefäßschädigung durch allgemeine Ver- 
schlechterung der Blutzusammensetzung früher offenkundig überschätzt 
worden. Es müssen mindestens für die Mehrzahl der Fälle viel spe- 
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ziellere Ursachen für das Auftreten der hämorrhagischen Diathese ur- 
sächlich in Betracht kommen. 


I. Purpura infectiosa und septica: 


Am besten begreifen wir das Auftreten von Blutungen bei direkten 
entzündlichen oder entzündlich toxischen Veränderungen der Kapil- 
laren unter dem Einfluß von Infektionskrankheiten. In dieser Hinsicht 
sind seit ältester Zeit die Purpura-Symptome bei schwerer Blutsepsis 
bekannt. In die gleiche Gruppe gehört das Auftreten hämorrhagischer 
Diathese bei Meningokokkensepsis, ferner bei verschiedenen anderen 
Infektionen, wie Periarteriitis nodosa usw., bei der die Gefäßverände- 
rungen selbst so überaus auffällig sind; dann bei Endocarditis lenta, 
bei der wiederum die Gefäßalteration uns heute bekannt ist. Auch bei 
einzelnen Fällen von miliarer Tuberkulose ist Purpura beobachtet 
worden; indessen ist es fraglich, ob der Angriffspunkt in diesen Fällen 
unmittelbar in den Gefäßen selbst liegt. Es ist auch eine indirekte 
Beeinflussung durch Veränderungen der Milz, Leber, Knochenmark, wie 
ich das weiter ausführen werde, sehr gut möglich. 

Bei manchen septischen Zustandsbildern und septischen Tempe- 
raturen muß ferner damit gerechnet werden, daß seltenere oder nament- 
lich auch uns noch unbekannte Bakterien das Krankheitsbild erzeugen. 
Man sieht gar nicht selten sehr harmlos verlaufende Fälle, die man 
früher gewöhnlich als Purpura simplex bezeichnet hatte, mit sehr ge- 
ringen Krankheitserscheinungen, selbst fehlendem Fieber, ohne Milz- 
schwellung, ohne alle nennenswerte Blutveränderung. Ich glaube 
immer, daß hier eine besondere Krankheit mit einem besonderen Er- 
reger vorliegt, den wir noch nicht kennen. 

Andererseits beobachten wir heute manchmal lang dauernde, nach 
dem klinischen Bilde septische Zustände, bei denen es auch in langer 
klinischer Beobachtung bei vielfachen bakteriologischen Prüfungen nie 
gelingt, einen Erreger zu finden. Aber die Verhältnisse des Blutes, 
ganz besonders die ausgesprochene neutrophile Leukozytose mit patho- 
logischen Veränderungen an den Kernen und an der Granulation, weisen 
mit größter Deutlichkeit auf den septischen Ursprung eines solchen 
Krankheitsbildes hin. 

‚Ich sah einen achtjährigen Knaben, der monatelang ein septisches Krank- 
heitsbild bot: immer wieder Schübe von Blutflecken, immer wieder Nasenbluten, 
Zahnfleischblutungen, septischer Milztumor, septische Leukozytose mit den Ver- 
änderungen an den Kernen und der Granulation der weißen Blutkörperchen 
Unter der Behandlung weitgehende Besserung der Anämie bis 80% Hämoglobin. 
Besonders oft guter Erfolg von Transfusionen. Aber schließlich plötzlich 
schwerste hämorrhagische Diathese, schwerste Blutungen im Gehirn und Exitus 
nach vielen Monaten. 


II. Hämorrhagische Diathese bei leukämischen 
Prozessen: 


Auch bei den Leukämien sind die direkten, histologisch nachweis- 
baren Veränderungen an den Gefäßen und an den Kapillaren überaus 
deutlich. Die leukämische Infiltration reicht vielfach bis an das Endothel 
heran, und nicht allzu selten wird auch noch das Endothel zerstört. Aus 
Befunden dieser Art schließen manche pathologische Anatomen auf die 
Tumornatur der Leukämien, weil es sich um Gefäßeinbrüche handle, 
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und bei Chloro-Leukämien sind solche Gefäßeinbrüche z. B. von Aska- 
nazy schon makroskopisch gesehen worden. 


Die Entstehung von Blutaustritten bei Leukämien ist daher nichts 
besonderes. Aber es wird vielfach noch verkannt, daß schon das aller- 
erste Zeichen einer leukämischen Krankheit die Purpura sein kann. Ganz 
besonders deutlich kommt das in der folgenden Beobachtung zum Aus- 
druck, in welcher der Arzt das Auftreten der Purpura-Schübe direkt als 
einen Beweis für die leukämische Natur der Fieber gedeutet hat. 

57jähriger Kaufmann. Früher vollkommen gesund, machte den ganzen 
Krieg mit. 

Mitte November 1929 Magendarmkatarrh, akut einsetzend, ohne Fieber, 
mit pleuritischer Reizung und Blutungen in die Haut. Ende November kleinere 
Blutungen aus dem Zahnfleisch, denen Patient keine Bedeutung beimaß. An- 
fangs Dezember 1929 blaue Flecken an Händen, Ober- und Unterschenkeln, die 
von selbst auftraten. Gelegentlich etwas Schmerzen, aber unbedeutend. Der 
Arzt erklärte, das sei rheumatisch, gerade die Blutflecken bewiesen das, und 
erlaubte Wintersport im Hochgebirge. Mitte Dezember Mandelentzündung mit 
Fieber. Der Eiter wurde abgekratzt, dabei sehr starke Blutung. Zu dieser Zeit 
auch Schmerzen in der Milzgegend. Sonst durchaus Wohlbefinden. 

26. XII. Reise in die Schweiz. Bekam einen Schlag von einer Türe ins 
Gesicht und hatte außerordentlich heftiges Nasenbluten, fast 12 Stunden lang. 
Seitdem wird alles weitere auf diese Blutung zurückgeführt. 

27. XII. Geht zum Arzt, verlangt Vorschriften für den Sport. Es fällt die 
blasse gelbliche Farbe auf. Die Hämoglobinmessung ergibt 33%. Im Urin Ei- 
weiß, kein Blut. Leber nicht groß, Milz fühlbar. 

30. XII. Fiebergefühl, über 39% gemessen, Schwäche, starke Schmerzen 
im rechten Auge, Okkulomotoriuslähmung, Ptosis, Doppelbilder. Einweisung 
in die Klinik. 

Feststellung einer akuten Myelosis, zuerst aleukämisch, 14000, 15 800, 
16 000, am 13. I. 33 600, am 16. I. 45 800 Leukozyten. Zuerst 320%% Myeloblasten, 
später 22, 2400 und 48% Myelozyten. Exitus am 16. I. 1930. 


Sektion: Starke Blutung auf der linken Hemisphäre, starke leukämische 
Infiltration aller Organe. 


Wenn man in dieser Beobachtung und in zahlreichen anderen die 
hämorrhagische Diathese als das erste Zeichen feststellen kann, und 
wenn man in zahlreichen anderen Fällen sieht, daß die Blutungen überall 
stattfinden — auf der Haut, aus der Nase, aus dem Zahnfleisch, aus den 
Mandeln, aus den Nierenbecken, aus dem Darm, im Augenhintergrund, 
im Gehirn —, so wird man diese hämorrhagische Diathese doch als 
eine allgemeine Schädigung durch allgemeine leukämische Infiltration 
der Gefäße deuten wollen. Eine solche Feststellung spricht entschieden 
gegen die Auffassung, es handle sich um Tumoreinbruch in die Gefäße, 
weil eben diese Einbrüche ungeheuer verbreitet im ganzen Organismus 
auftreten. 

Bei Leukämien steht die hämorrhagische Diathese geradezu häufig 
vollkommen im Vordergrund der Erscheinungen, und es werden manche 
Beobachtungen dieser Art mit sehr akutem Verlauf als Purpura ful- 
minans beschrieben und die leukämische Genese verkannt oder erst bei 
der Autopsie entdeckt. Es ist daher bei jedem Fall hämorrhagischer 
Diathese das Blut außerordentlich sorgfältig auf Leukämie zu prüfen 
und daran zu denken, daß zuerst vollkommen aleukämische oder minimal 
subleukämische Zustände auftreten können, und daß gelegentlich nur 
die sichere Erkennung einiger weniger pathologischer Myeloblasten für 
die Diagnose ausschlaggebend ist. 
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So konnte ich bei einem 16jährigen Mädchen, das in schwer anämischem 
Zustand (Purpura) zu uns kam, bei ganz niedrigen Leukozytenwerten bis zu 
2000 Leukozyten-Gesamtzahl zuerst nur aus ganz vereinzelten, aber schwer 
pathologischen Myeloblasten die Natur der Krankheit erkennen, die erst viel 
später dann deutlichere Erscheinungen im Sinne der Leukämie gemacht hat. 


II. Hämorrhagische Diathese als Ausdruck anaphylak- 
tischer Prozesse (Purpura anaphylactica). 


Es ist wohl fraglos, daß, wie beim Tierexperiment, auch unter 
klinischen Bedingungen beim Eintreten anaphylaktischer Zustände 
hämorrhagische Diathese vor allem in der Gestalt der Purpura be- 
obachtet wird. Derartige Erkrankungen zeigen häufig ein protrahier- 
teres Krankheitsbild. Es stehen auch Gelenkschwellungen und renale 
Prozesse stark im Vordergrund der Erscheinungen. Hieher müssen wir 
bestimmte Krankheitsbilder zählen, deren Ätiologie wir vielfach noch 
nicht im geringsten durchschauen, deren Wesen uns aber unter den 
hier geschilderten Gesichtspunkten klar erscheint. Ein prägnantes Bei- 
spiel dieser Art ist die folgende Beobachtung: 

33jährige Frau. Seit einigen Jahren Anfälle von Hautblutungen, häufig 
mit beträchtlichen Fiebern, gelegentlich Schüttelfröste, schweres Allgemeinbe- 
finden, starke Gelenkschwellungen oder doch Gelenkschmerzen, gelegentlich 
auch heftige Durchfälle mit Schleim und Blut, oft während einiger Wochen sehr 
empfindlicher Darm. Vielfach großfleckige Blutungen in der Haut, auch etwas 
Nasenbluten; äußerliche Ursache nicht ersichtlich. Für eine Purpura ganz auf- 
fällig das Vorhandensein von Fieber und namentlich von beträchtlichen Ge- 
lenkschwellungen. 

Niemals bei sehr eingehenden Untersuchungen seit mehreren Jahren Anämie 
festgestellt. Hämoglobin immer um 100% und rote Blutzellen zwischen 4,2 
und 5,1 Millionen. An den roten Blutzellen nie Abnormes. Leukozyten wech- 
selnd, bald etwas vermindert, bald etwas erhöht, sonst normale Werte. Nei- 
gung zu ausgesprochener Lymphozytose. Neutrophile nie mit pathologischen 
Kernen, nie pathologische Granula, keine Protoplasmaveränderungen. Einmal, 
Herbst 1928, nur 77000 Blutplättchen mit abnorm großen Formen. Juli 1929 
aber 192000 Plättchen und vollkommen normal beschaffen. 

Nie vergrößerte Milz, nie Lymphdrüsen, nie Knochenempfindlichkeit. 
Rumpel-Leede stark positiv. In letzter Zeit Anfälle von Gelenkschwellungen 
und -schmerzen seltener und schwächer. Nie Blutung bei Kontusion. 

j Aus diesem Krankheitsbild, das seit einigen Jahren in gleicher Weise 
verläuft, muß wegen der eigentlich fehlenden Blutreaktion eine Purpura anaphy- 
lactica angenommen werden, aber nicht eine eigentliche septische Purpura. Denn 
für septische Einflüsse ist nichts zu finden und im Blutbild fehlen stets alle 
Veränderungen nach dieser Richtung. Für Anaphylaxie spricht vor allem 
die Plötzlichkeit der Anfälle von Fiebern, Schüttelfrösten, Gelenkschwellungen. 
Daß das Rumpel-Leedesche Phänomen sehr stark ist und profuse Menstruationen 
eintreten, spricht nicht gegen die Annahme einer anaphylaktischen Purpura, weil 
diese Erscheinungen eben auch Ausdruck der Kapillarschädigung sind. 

Für diese Gruppe ist offenkundig charakteristisch, daß eine Anämie 
nicht besteht, selbst bei schwersten Zuständen von länger dauernder 
Purpura und Gelenkschwellungen; ferner ist bezeichnend, daß die 
pathologischen Veränderungen an den weißen Blutzellen vollkommen 
oder so gut wie vollkommen fehlen. Ich sehe in diesen Momenten 
sehr wertvolle Unterscheidungsmerkmale gegenüber anderen, ähnlich 
liegenden Erkrankungen. 

Wir sehen auch bei ätiologisch klaren infektiösen Prozessen ge- 
legentlich hämorrhagische Diathese. Hierher gehört vor allem die Pur- 
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pura variolosa, welche die Pockenerkrankung der Geimpften darstellt, 
und die sich klinisch in klarer Weise von der Variola haemorrhagica 
unterscheidet. 


Es ist auch schon vielfach der Gedanke ausgesprochen worden, 
daß manche uns ätiologisch unklare Purpura-Fälle auf wiederholten 
leichteren Infektionen mit dem gleichen Erreger beruhen, der bei der 
Zweiterkrankung keine großen Erscheinungen mehr macht, wohl aber 
die Bilder der Anaphylaxie in den Vordergrund schiebt. In dieses Gebiet 
hinein scheint mir unbedingt auch das eigenartige Bild der Purpura 
abdominalis von Henoch zu gehören, das man besonders bei Kindern 
sieht. Die Fälle haben ein ganz eigenartiges Gepräge und zeigen, ähn- 
lich andern anaphylaktischen Prozessen, wiederholte Erkrankungen. 
Ganz plötzlich setzt unter stürmischen Erscheinungen, hohem Fieber, 
schwerem Allgemeinzustand, Auftreibung des Leibes, eine hämorrha- 
gische Enteritis ein. Die Patienten können außerordentlich herunter- 
kommen, und das Bild kann ungemein gefährlich aussehen. Die Ur- 
sache zu dem anaphylaktischen Anfall ist gewöhnlich nicht heraus- 
zubringen. In einer meiner Beobachtungen konnte aber dieses stür- 
mische, schwere Krankheitsbild mit absoluter Gesetzmäßigkeit schon 
durch die kleinsten Dosen Alkohol erzeugt werden. 


IV. Hämorrhagische Diathese bei Anämien: 


Ich habe oben schon auseinandergesetzt, daß im allgemeinen die 
Anämien, selbst bei den allerschwersten Zuständen, keine hämorrha- 
gische Diathese machen müssen. Weil aber die Anämie wiederum bloß 
ein Symptom einer Krankheit ist und diese Krankheit in vielen Fällen 
nicht erkannt werden kann, so müssen wir diese Kategorie vorläufig 
hier einschalten. Es ist denkbar, daß hieher gehörige Fälle später nicht 
mehr zahlreich vorhanden sind, je mehr wir die Genese der Anämien 
kennen. 


Mehr aus praktischen Gründen möchte ich daher hier die folgenden 
Ausführungen machen: 


Hämorrhagische Diathese bei Chlorose, wäre sie auch noch so 
schwer, kommt nicht vor. 

Hämorrhagische Diathese bei konstitutioneller hämolytischer 
Anämie wird gewöhnlich auch bei den schwersten Zuständen nicht be- 
obachtet. In denjenigen Fällen, in denen es doch zu Purpura kommt, 
liegt, wie das später ausgeführt wird, noch eine spezielle Mark- 
schädigung vor. 

Posthämorrhagische Anämie macht fast niemals hämorrhagische 
Diathese. 

Bei perniziöser Anämie findet sich nur ganz selten in Anfangs- 
stadien hämorrhagische Diathese, und in meinen Beobachtungen nur 
bei ungewöhnlich großer Milzschwellung (durch Hypersplenie, s. 
später). In Spätstadien und in Endstadien von perniziöser Anämie da- 
gegen ist hämorrhagische Diathese ungemein häufig. Aber es zeigt 
sich dann, daß die Zahl der Blutplättchen außerordentlich vermindert 
ist, und wir werden später sehen, daß in der Plättchenverminderung 
exzessiven Grades ein sehr klares Moment für die Auslösung hämor- 
rhagischer Diathese gesehen werden muß. 


Bei ungeklärten Anämien ist ganz speziell immer daran zu denken, 
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daß eine Knochenmarkskrankheit, vor allem eine leukämische, bestehen 
kann, nach der sorgfältig gefahndet werden muß. 


V. Hämorrhagische Diathese bei Avitaminosen: 


Das klassische Beispiel einer hämorrhagischen Diathese bei 
Avitaminose ist der Skorbut. Es genügt hier eine vitaminreiche Kost, 
um in wenigen Tagen vielfach die ganze hämorrhagische Diathese zum 
Verschwinden zu bringen. 

Es ist mehr als wahrscheinlich, daß auch andere Avitaminosen ge- 
wisse hämorrhagische Diathesen erzeugen. 


VI. Hämorrhagische Diathese bei Intoxikationen: 


Auch bei vielen Intoxikationen kann man hämorrhagische Diathese 
sehen. Das ist bekannt für Salvarsanbehandlung, für Kollargolinjek- 
tionen, für Quecksilbertherapie, für Anwendung von Benzol und viele 
andere Mittel. Bei dieser Gruppe ist nun freilich der Angriffspunkt 
des Giftes niemals ausschließlich das Kapillargebiet, sondern in erster 
Linie das Knochenmark, worauf ich noch weiter zu sprechen komme. 


VII. Hämophilie: 


Eine hämorrhagische Diathese ganz besonderer Art ist die Hämo- 
philie, Selbst dem Laien ist bekannt, daß hier das Anlagemoment ab- 
solut im Vordergrund steht, und daß sehr klare Stammbäume, auf Jahr- 
hunderte zurückgeführt, die Vererbung beweisen. Die Anlage wird also 
durch die Gene übermittelt, und damit hebt sich diese Form der hämor- 
rhagischen Diathese als etwas grundsätzlich anderes ab. Man hat früher 
vielfach gesucht, die Hämophilie durch bestimmte Blutveränderungen, 
ganz speziell durch die verzögerte Gerinnungszeit, zu beweisen. Diese 
Beweisführung ist aber nicht durchschlagend, denn gerade auf dem 
Gebiet der hämorrhagischen Diathese gibt es zahlreiche Erkrankungs- 
fälle, bei denen die Gerinnungszeit ebenfalls hochgradig verzögert ist, 
so daß das trennende Moment hier versagt und nur das konstitutionelle, 
das an die Gene gebundene, vererbte, zusammen mit dem charakteri- 
stischen Verlauf, das Besondere der Hämophilie herausheben. In der 
später zu besprechenden Gruppe der essentiellen Thrombozytopenie 
kommt die hochgradig verlängerte Gerinnungszeit häufig vor. Anderer- 
seits kenne ich Hämophilien mit typischem Stammbaum, die nur ganz 
geringe Gerinnungsverzögerung aufweisen. 

Es gibt fraglos noch eine ganze Reihe anderer konstitutioneller, 
familiär hereditärer Purpura-Erkrankungen. In der neueren Literatur 
kann man sehr beweisende Beobachtungen dieser Art entdecken. In 
der Regel handelt es sich dabei um starke Verminderung der Blut- 
plättchen, so daß das konstitutionelle Moment, das hier vorliegt, viel- 
leicht mit der Zeit doch noch schärfer zu fassen ist. Bei der Seltenheit 
und der daraus resultierenden geringeren praktischen Bedeutung gehe 
ich an dieser Stelle auf diese Fragen indessen nicht weiter ein. 


VII. Hämorrhagische Diathese bei Knochenmarks- 
erkrankungen: 


Ich bespreche jetzt eine Gruppe von Erkrankungen, bei der die 
Gefäßschädigung, nach meiner Meinung notwendig für jede Purpura- 
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erscheinung, offenkundig eine sekundäre ist, und bei der das Primäre 
im Knochenmark gelegen ist. Schon aus klinischen Erfahrungen wissen 
wir, daß bei gewissen Knochenmarkserkrankungen die hämorrhagische 
Diathese häufig vorkommt. Bereits ist in dieser Richtung schon die 
Leukämie genannt worden, die Knochenmarkserkrankung ersten Ranges. 
Hier ist das ganze Parenchym aufs schwerste verändert, und wie wir 
"gesehen haben, nebenbei auch eine histologisch vesikuläre Schädigung 
vorhanden. Es zeigt sich aber, daß die starke hämorrhagische Diathese 
meistens doch nur dann vorkommt, wenn eine ganz spezielle Tätigkeit 
des Knochenmarks, die Blutplättchenbildung der Riesenzellen, Not ge- 
litten hat. So sehen wir bei akuten Myeloblastenleukämien, daß im 
Knochenmark nur noch wenige oder fast keine Knochenmarksriesen- 
zellen mehr vorhanden sind, daß dann die Blutplättchen auf ein Mini- 
mum reduziert werden und die schwerste allgemeine hämorrhagische 
Diathese ausbricht. 

Bei der Metastasierung von Krebsen im Knochenmark beobachten 
wir ganz gleiche Verhältnisse. Auch hier kommt es zu hämorrhagischer 
Diathese, gelegentlich selbst dann, wenn gar keine Verminderung des 
Hämoglobins besteht. Wiederum sind in solchen Fällen vielfach die 
Knochenmarksriesenzellen sehr vermindert oder schwer lädiert und die 
Blutplättchenbildung gering. Es gibt Fälle von Knochenmarkskarzino- 
sis, deren allererste Erscheinung schwerste hämorrhagische Diathese ist. 

Beim Typhus abdominalis war namentlich in früheren Jahren die 
hämorrhagische Diathese ungemein gefürchtet, und man hat sie auf eine 
zu vitaminarme Kost zurückgeführt; teilweise vielleicht mit Berechti- 
gung. Aber sicherlich ist das viel gefährlichere der Typhuserkrankung 
die direkte Beteiligung des Knochenmarks und die Bildung von Ne- 
krosen. Jetzt leidet die Blutplättchenbildung außerordentlich und die 
hämorrhagische Diathese wird lebensgefährlich. 

Weiter ist die hämorrhagische Diathese bei ausgedehnter Mark- 
erkrankung infolge von Lymphogranulomatosis bekannt, während sonst 
diese Krankheit keinerlei Neigungen zu solchen Erscheinungen besitzt 
und dies auch differential-diagnostisch von großem Wert ist. Wir sehen 
aber die hämorrhagische Diathese nur in jenen seltenen Fällen, in denen 
die Knochenmarksbeteiligung eine ungewöhnlich große ist. 

In manchen Beobachtungen führt man auch die hämorrhagische 
Diathese auf eine aplastische Anämie zurück, bei der das Knochenmark 
die Plastizität verloren hat. Nach dem heutigen Stande unseres Wissens 
ist es aber nicht die Anämie, die zu den furchtbaren Blutungen führt, 
sondern in erster Linie die schwere Markschädigung, die sich wiederum 
vor allem in der ungenügenden Bildung der Blutplättchen äußert. 

Aus all diesen Beispielen geht nun hervor, daß die Schädigung 
eines ganz besonderen Elementes im Knochenmark, nämlich der 
Knochenmarksriesenzellen und ihrer Abkömmlinge, der Blutplättchen, 
als verantwortlich zu erklären ist für das Auftreten der hämorrhagischen 
Diathese bei Knochenmarkserkrankungen. 

Wir können zur Unterstützung dieser Auffassung auch noch be- 
stimmte Knochenmarksintoxikationen erwähnen, in denen wir experi- 
mentell das Knochenmark hauptsächlich in seiner Riesenzellenbildung 
schwer schädigen können, so daß wir über die Pathogenese der Blu- 
tungen außerordentlich gut informiert werden. Seit längerer Zeit wissen 
wir, daß Benzin und Benzol, aber auch Phenylhydrazin, in dieser Weise 
das Knochenmark beeinflussen, die Riesenzellen schädigen und ver- 
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nichten und zu dem Bilde tödlicher hämorrhagischer Diathese führen. 
Ganz analog ist der Einfluß übertriebener Röntgenbestrahlung oder 
starker Radium- oder Thorium-Therapie. Wir können uns leicht vor- 
stellen, daß es sicherlich noch viele Gifte gibt, die auf dem Umwege 
über die Knochenmarkschädigung und speziell des Riesenzellen- 
apparates zur hämorrhagischen Diathese führen. 


Wir haben wiederholt auf der Klinik Patienten mit schwerster kavernöser 
Lungentuberkulose gesehen, bei denen plötzlich Purpura in ausgedehntem Maße 
aufgetreten ist, und wir konnten den Beweis erbringen, daß, im Gegensatz zu 
unseren früheren Befunden, jetzt die Blutplättchen außerordentlich vermindert 

' waren. Gewöhnlich hat es sich nur um eine Phase gehandelt. Das Knochenmark 
konnte sich wieder erholen, die Plättchen wurden wieder gebildet und die Pur- 
pura ist nicht wiedergekehrt. 


Es scheint mir wahrscheinlich, daß die häufige Purpura bei Tuber- 
culosis miliaris in erster Linie auch auf die Markschädigung durch die 
Bildung vieler miliarer Tuberkel zurückgeführt werden muß. 


Nun sehen wir, daß das Knochenmark offenkundig auch von anderen 
Organen her stark in seiner Tätigkeit beeinflußt, und zwar gehemmt 
werden kann. Dasjenige Organ, welches diese Hemmung in schwerster 
Weise und auf viele Jahre herbeiführen kann, ist die Milz. 


IX. Hämorrhagische Diathese bei Milzerkrankungen: 


Wir sehen bei manchen großen Milztumoren schwerste hämor- 
rhagische Diathese auftreten, so daß die Patienten in größte Lebens- 
gefahr kommen. Und wir erleben es in der eindrucksvollsten Weise, 
daß mit der Entfernung des Milztumors die hämorrhagische Diathese 
vollkommen und in kürzester Zeit verschwindet. Derartige Operationen 
— es liegen heute über 100 Milzexstirpationen bei hämorrhagischer 
Diathese vor — belehren uns über die verhängnisvolle Rolle der Milz 
in diesen Fällen in einer Art und Weise, die keine Gegeneinwände mehr 
erträgt. Zum Teil handelt es sich um ganz klar erkennbare ätiologische 
Momente, z. B. um eine Benzol-Benzinvergiftung, die erst in ihrer 


schweren hämorrhagischen Diathese geheilt wird mit dem Momente 
der Milzexstirpation. 


24jähriger Mann, Heredität und Vorgeschichte ohne Abnormitäten, hatte 
aber viel mit Benzindämpfen (nach Angabe des Patienten Benzin- und Benzol- 
mischung) zu tun; enorm kräftig gebaut, erkrankt im August 1921 an Nasen- 
bluten, Petechien, Zahnfleischblutungen und wird völlig arbeitsunfähig. Nie 
Fieber, nie Gelenkschmerzen, aber allmählich bedeutende Anämie und Abmage- 
rung. Arsen, Gelatine, Koagulen ohne Erfolg. Auf Milzbestrahlung (Reizdosis) 
nur Besserung des Nasenblutens; aber Rückfälle kommen immerhin auch in der 
Epistaxis vor. Die spezialärztliche Behandlung führt nicht zum Ziel. 

Am 5. I. 1922 Klinikeintritt. Hb. 56%. Rote Zellen 5400000, Blutplätt- 
chen 5400. Gerinnungszeit stets normal, Blutungszeit immer sehr verlängert. 
Mechanische Lädierbarkeit der Gefäße auf Schlag nicht vorhanden. Rumpell- 
Leede nur schwach. Weiße Blutzellen stets nur 7000, Zusammensetzung normal. 
Plättchen oft groß und mitunter enorme Plättchenschwänze. 

Aussehen sehr blaß, matt. Zahlreiche Blutungen am ganzen Körper von 
verschiedener Größe. Zahnfleisch rot, geschwollen, zum Teil geschwürig zer- 
fallen. Alle Milzbestrahlungen, Arsen und Styptica ohne Erfolg. 

Nach ungeschicktem Auftreten des Fußes am 4. III. Zerreißung einer Arterie 
am Oberschenkel. Enormes Hämatom. Umfangzunahme 6 cm, gewaltige Schmer- 
zen. Im Blut Leukozytose und Erythrophagie der Monozyten! 


Jahreskurse. Märzheit 1930. 2 
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Für 12 Tage Besserung der hämorrhagischen Diathese, dann aber Wieder- 
beginn in gleicher Stärke. 

24. V. 1922 Operation. Milz 120 g, histologisch keine großen Verände- 
rungen. Kein Eisen, kein Blutpigment, keine Vermehrung von Blutplättchen. 
Abstriche fast nur Lymphozyten. Milzvene 22 mg Bilirubin, Arterie 17 mg. 

Fast kein Blutverlust bei der Operation. 

Jetzt sofortiges Hinaufschnellen der Blutplättchen, die stets bei vielen 
Prüfungen unter 10000 betragen hatten, auf die enorme Zahl von 1 600000 
und seither stets Werte über 500 000. Völliges Verschwinden der hämor- 
rhagischen Diathese, Zahnfleisch normal. Heilung der Anämie. Glänzendes Be- 
finden. 

Die Erkrankung erschien mir zuerst als essentielle Thrombozytopenie, weil 
lange eine Ursache nicht herauszufinden war, bis der Mann dann auf die Ber- 
zin-Benzolvergiftung kam. Man sieht hieraus, daß die Ursachen bei der soge- 
nannten essentiellen Form wohl oft nicht entdeckt werden. 


Solche Beobachtungen sind aber doch selten. Das viel häufigere 
ist jahrelange, ja Dezennien lange hämorrhagische Diathese bei Milz- 
tumor, Fälle, in denen irgendein ätiologisches Moment nicht entdeckt 
werden kann. Diese Erkrankungsform hat man dann, weil auch hier 
die Blutplättchen nahezu fehlen, als essentielle Thrombozytopenie be- 
zeichnet. Es scheint mir unzweifelhaft, daß hier von der Milz aus die 
Hemmung des Knochenmarkes zur Hauptsache entsteht, eventuell auch 
aus anderen Gebieten des retikuloendothelialen Apparates. Aber mit 
der Milzentfernung wird die Hauptmasse dieses Apparates beseitigt, der 
Plättchenanstieg ist ein ungeheurer, z. B. von wenigen Tausenden inner- 
halb 1—2 Tagen auf 11/⁄ Millionen (also das Mehrfache der Norm). 
Damit ist es offenkundig, daß nur die Bildung der Plättchen gehemmt 
ist. Von der Milzfessel befreit, kann das Knochenmark ohne Schwierig- 
keit seine Aufgaben erfüllen. Zweifellos gehört die große Mehrzahl 
der chronischen Purpurafälle in dieses Gebiet hinein: primäre Milz- 
krankheit bzw. Erkrankung des retikuloendothelialen Apparates, sekun- 
däre Knochenmarksläsion. 


Selbstverständlich möchten wir außerordentlich gerne Genaueres 
über die Milzerkrankungen wissen. Es zeigt sich aber, daß die aller- 
verschiedensten Krankheiten zu diesem Mechanismus der Entstehung 
hämorrhagischer Diathese führen können. Das Entscheidende ist die 
Überfunktion, die Hypersplenie der Milz; denn ich sehe die gleiche 
hämorrhagische Diathese nicht nur bei chronischen Milztumoren ab- 
solut ungeklärter Ätiologie, sondern auch bei der Gaucherschen Krank- 
heit, bei der offenkundig durch die Wucherung der Gaucher-Zellen die 
Sinusendothelien der Milz in Überfunktion gesetzt werden. 


Man konnte sich früher den Nutzen einer Milzentfernung bei dieser 
Krankheit gar nicht vorstellen. Denn die Leber und das Knochenmark 
bleiben ja auch nachher von diesen Zellen vollkommen erfüllt. Aber 
wir beseitigen mit der Hypersplenie einen außerordentlich unangeneh- 
men Faktor in dem Bilde und können dem Patienten sehr große Dienste 
leisten. 


Auch bei der konstitutionellen hämolytischen Anämie sehen wir 
bei den Zuständen von Hypersplenie eine sehr starke Reduktion der 
Blutplättchen, und dann kann es zu diesem schweren Bilde der hämor- 
rhagischen Diathese kommen. Nicht die Anämie macht die Blutungen, 
sondern die Hypersplenie hemmt die Blutplättchenbildung im Knochen- 
mark und schafft dadurch die Bedingungen zu dem Krankheitsbilde. 
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Ich halte es für gewiß, daß für das Zustandekommen einer Hyper- 
splenie eine große Milz nicht notwendig ist, und daß deswegen mancher 
scheinbar ungeklärte Fall von hämorrhagischer Diathese doch splen- 
ogener Natur ist, indem die Funktion der Milz aus irgendwelchen, viel- 
fach noch ungeklärten Gründen, geschädigt ist. 


X. Hämorrhagische Diathese bei Leberinfektionen: 


Es scheint gewiß und ist alte Erfahrungstatsache, daß. bei vielen 
Leberkrankheiten schwere allgemeine hämorrhagische Diathese ent- 
steht. Den Mechanismus hat man lange Zeit nicht aufdecken können. 
Heute glauben wir mehr und mehr, daß es nicht der Ikterus und die 
Retention von Gallensäuren sind, die wir zur Hauptsache beschuldigen 
müssen, sondern die Störung der Leberfunktion. Denn wir sehen die 
gleiche hämorrhagische Diathese auch ohne Ikterus bei schwerer Leber- 
erkrankung. In der großen Mehrzahl dieser Fälle handelt es sich darum, 
daß Fibrinogenmangel besteht und dadurch die hämorrhagische Dia- 
these ausgelöst wird. 

Es ist wahrscheinlich, daß mehr Fälle, als man bisher annahm, 
in dieses Gebiet hineingehören, daß sie aber ohne spezielle Prüfung 
nicht entdeckt werden können. 


XI. Hämorrhagische Diathese bei Ovarialerkrankungen: 


Das prämenstruelle Auftreten gewisser hämorrhagischer Diathesen 
ist eine wiederholt beobachtete Erfahrung. Schon der Fall, den Werlhof 
beschrieben hat, fällt in diese Kategorie hinein. Es gibt auch isolierte, 
ja sogar tödliche Uterinblutungen, die sich an die Mensis anschließen, 
ein klinisch besonders eigenartiges Krankheitsbild, das bei seiner Sel- 
tenheit noch wenig studiert ist. Es erscheint daher durchaus wahr- 
scheinlich, daß auch die pathologische Ovarialfunktion mit der hämor- 
rhagischen Diathese in Beziehung steht. Über das Wie können wir 
uns freilich vorläufig noch nicht genügend äußern. 


* 


Wenn wir diese Ausführungen überblicken, so dürfen wir wohl 
sagen, daß wir in diesem außerordentlich großen Gebiet der hämor- 
rhagischen Diathese heute doch viel klarer schauen, und daß wir na- 
mentlich die Mechanismen viel besser verstehen auch da, wo uns die 
wirkliche Ätiologie noch unbekannt ist. Auf eins möchte ich aber zum 
Schlusse noch hinweisen, auf den Umstand nämlich, daß offenbar 
kombinierte Momente häufig eine Rolle spielen. Wenn aus 
so vielen Quellen her die Störung kommen kann, so ist es offenkundig, 
daß Kombinationen häufiger vorkommen, als wir uns denken. Für die 
Analyse haben wir gesucht, die einzelnen Faktoren so streng ausein- 
ander zu halten. Aber immer und immer wieder haben wir darauf hin- 
weisen müssen, daß eine Störung sowohl in der Milz, wie im Knochen- 
mark und an den Kapillaren gleichzeitig vorhanden sein kann. 


Die Prognose der Erkrankung ist natürlich absolut von der ein- 
zelnen Art der Störung und von dem Grade der Störung im besonderen 
Falle. Ich müßte daher auf jede einzelne Krankheit hier wieder zurück- 
kommen, was aber wohl nicht nötig ist. 

2* 
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Therapie: In der Therapie haben Blutstillungsmittel, wie Gela- 
tine, Koagulen, Stryphnon und ähnliche immer eine große Rolle ge- 
spielt. Wenn wir die komplizierte Genese dieser Erkrankungen be- 
trachten, so werden wir begreifen, daß alle diese Blutstillungsmittel 
vielfach nur einen beschränkten und lokalen Erfolg haben können. 
Trotzdem können wir sie nicht entbehren, und ich empfehle ganz be- 
sonders Stryphnon in Injektionen und in lokaler Anwendung gegen die 
lokalisierte Blutung, ganz speziell Nase und Zahnfleisch. 


In manchen Fällen hat die Seruminjektion eine gewisse Besserung 
oder selbst einen offenkundigen Erfolg gebracht. Viel wirksamer ist, 
und zwar ganz besonders bei der Hämophilie, die Transfusion. Aber 
auch bei den septischen Formen, selbst bei schwerer Knochenmark- 
schädigung, habe ich von Transfusionen oft temporär sehr viel Gün- 
stiges gesehen. Einmal können wir die Anämie im Schach halten; dann 
fügen wir zweifellos die in vielen Fällen fast fehlenden Blutplättchen 
bei, so daß die für die Funktion der Gefäße offenkundig notwendigen 
Elemente für eine gewisse Zeit wiederum vorhanden sind. Vielleicht 
sind hier noch andere Momente von Wichtigkeit, die wir heute noch 
nicht durchschauen. In manchen Fällen wird eine kausale Therapie 
möglich sein, wie sie aus dem hier Geschilderten zu entnehmen ist: 
Weglassen von schädlich wirkenden Medikamenten. In 
anderen Fällen wird ein großer symptomatischer Erfolg durch die Milz- 
extirpation erreicht werden, wenn auch das Leiden, wie z. B. die Gau- 
chersche Krankheit oder die hämolytische, konstitutionelle Anämie, fort- 
dauert. 

Für die Therapie ergibt sich, daß für sie eine möglichst gute Durch- 
dringung der hier erörterten Probleme absolut notwendig ist, wenn wir 
zu einem Erfolg kommen wollen. 


Rundschau. 
Von Prof. E. Fuld, Berlin. 


l. Verdauungsorgane. 


Idiopathische Ösophagus-Dilatation durch Ausfall 
dervagischenInnervation? (K. Kure, N. Fuji, K. Kawaguzi, Klin. 
W. 1929, I, S. 491.) Die Verfasser betrachten es als keineswegs ausge- 
schlossen, daß die idiopathische Ösophagus-Dilatation durch die allmäh- 
lich zustandekommende totale Lähmung beider den Ösophagus innervie- 
renden Vagusäste hervorgerufen werden kann. Die Einzelheiten der In- 
nervationsverhältnisse, wie sie durch Röntgenuntersuchung am Hund 
studiert wurden, sind zu kompliziert, um hier Besprechung zu finden. 
Gewisse Widersprüche finden ihre Aufklärung, sobald man an Haltungs- 
verhältnisse und Schwerkraftwirkung denkt. 

LambliaintestinalisalsErregervon Magenkrankheit. 
H. Teige (Klin. W. 1929, I, S. 1175) konnte an einem Material von 
Bergarbeitern Lamblien niemals finden, wenn keine Magen- resp. Darm- 
beschwerden geklagt wurden. War dies der Fall, so fanden sie sich in 
210%, also einem beträchtlichen Prozentsatz. Als allein geeignete Me- 
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thode erwies sich die Mikroskopie des Duodenalinhaltes. Der Beweis 
für die Erregereigenschaft ließ sich vervollständigen durch die Therapie. 
Abgesehen von Darmeingüssen mit MgSO, wurde als wirksamstes Mit- 
tel stets angewendet Neo-Salvarsan, meist 0,3 g als intravenöse Injek- 
tion. Die Befreiung ging weit rascher vonstatten, wenn man statt dessen 
0,9 gab, was einigemal nach Ausschluß syphilitischen Infektes geschah. 
Zweckmäßig gibt man nach dem Verschwinden des Parasiten noch weiter 
Salvarsan, um Rückfällen vorzubeugen. Sofort nach der Injektion findet 
man die Lamblien im Duodenum unbeweglich geworden. 

Die Anregung der Sekretion sauren Magensaftesvon 
der Haut aus gelang H. Kalk (Klin. W. 1929 Nr. 8, S. 64) bei Indivi- 
duen mit genügender Ansprechbarkeit derselben, sogar da, wo die che- 
mische Anregung durch gewöhnliche Mittel (einen Koffeintrunk) im 
Stiche ließ. Energisches Bürsten eines Hautbezirkes genügte. Der 
Sekretionsverlauf entsprach dem der Histaminwirkung. Kalk nimmt 
denn auch, im Anschluß an die Theorie von Lewis, örtliche Bildung eines 
histaminähnlichen Körpers an als Ursache des Dermographismus und 
weiterhin der nachfolgenden Magensaftabsonderung. 

DieSekretionsprüjungdes Magensohne Ausheberung 
nach Strauß können M.Cohen & A. Brock (Klin. W. 1929, II, S. 2236) 
auf Grund von direkten Vergleichen mit dem Ausheberungsresultat beim 
gleichen Fall empfehlen. Als Sekretionsreiz dient 1⁄ mg Histamin sub- 
kutan. Dazu geben die Verf. 300 ccm ungesüßten Tee. Am Vorabend 
eine bestimmte blande und mäßige Diät. Untersucht wird die pH der 
Urine in der Frühe, vor dem Frühstück und von da 6mal halbstündlich 
nach der Methode der einfarbigen Indikatoren von Z. Michaelis. Die 
Zunahme der Werte beträgt bei Normaziden und Peraziden zirka 1,6 (die 
Autoren schreiben 16 Dezimale, ohne die Stelle hinzuzufügen). Die 
Schein-Achylieen haben 1,3 mit geringen Schwankungen, die echten 
histaminresistenten Achyliker dagegen nur 0,6 Differenz. Diese Werte 
werden nach 1h 30 bis 2h 30 nach dem Reiz erreicht. 

Schonende Ausführung der Röntgenuntersuchung am 
Magen, wenn défense besteht! M. Haudek (Wien. klin. W. 1929, 
I, S. 543) weist darauf hin, daß eine Perforationsgefahr bei Unter- 
suchung eines ulkusverdächtigen Magens die gleiche Berücksichtigung 
verdient, wie Blutungs-Anamnese. Als Warnungszeichen betrachtet er 
eine défense musculaire des Musculus rectus abdominis. Wenn dieses 
Symptom die linke Oberbauchgegend betrifft, so deutet es auf ein Ulkus 
der kleinen Kurvatur, während das gleiche Symptom auf der rechten 
Seite, außer bei Ulcus parapyloricum, auch bei Pericholecystitis und 
Perityphlitis vorkommt. Die Prüfung auf dieses Zeichen sol] der Rönt- 
genuntersuchung vorausgeschickt werden. Daß sie im Stehen erfolgen 
soll, ist eine Forderung, die hoffentlich bald verschwindet — es scheint 
ja, daß es schon keine „Röntgenpalpation“ (im Dunkelzimmer) mehr zu 
sein braucht. Die Durchleuchtung selbst soll unter diesen Umständen 
mit Verzicht auf Röntgenpalpation am Liegenden schonend durchgeführt 
werden. ne 
Novoprotinbehandlung bei Magen-Darmneurosen 
rühmt M. G. Ludwig (Münch. Med. W, 1929, II, S. 2094). Im Gegensatz 
zu den schwankenden Ergebnissen intravenöser Novoprotingaben beim 
Magengeschwür, weiß Verfasser von der Behandlung seiner Neurotiker 
nur Gutes zu berichten. Er kann sich eine Behandlung derselben ohne 
das Mittel nicht mehr vorstellen. Man wird sich der mitgeteilten Erfolge 
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mit ihm freuen können, ohne den überaus berechtigten Ruf von Berg- 
manns nach dem Abbau der Neurose zu vergessen. Negative Befunde in 
jeder Richtung erlebt man allzu oft, ohne sich in der Diagnose Ulkus 
beirren zu lassen. (Übrigens wäre es von großem Interesse, einmal die 
Behandlung sicherer Magenkatarrhe mit Novoprotin durchzuführen. Die 
Umstimmung solcher Entzündungszustände erscheint vielversprechend.) 

Zur medikamentösen Behandlung spastischer Zustände am 
Magen-Darm-Kanal empfiehlt H. Höhr (Münch. Med. W. 1929, 
II, S. 1869) eine Kombination von Dial mit Atropin und Papaverin, die 
sogen. Gastretten. Da der Verf. sogar im Sperrdruck erklärt, Befürch- 
tungen einer zu starken Atropinisierung seien grundlos, so erscheint es 
sehr nötig, darauf hinzuweisen, daß er in seiner Furchtlosigkeit nicht 
so weit gehen will, die 20fache Maximaldose, nämlich 0,02 in seiner 
„zweckmäßigsten Verordnung‘ zu geben. Er hat das Atropin mit dem 
Papaverin verwechselt, was er auch später berichtigte. Die Dosis für 
acid. diallylbarbitur mit 0,025 ist richtig. Man soll „getrost“ 2 solcher 
Tabletten geben, wenn eine nicht reicht. 

Zur vorsichtigen Dosierung des Atropins beim Säug- 
ling mahnt X. Ochsenius (Münch. Med. W. 1929, I, S. 242). Er hatte 
gegen Pylorospasmus !/, Milli verordnet in Tropfenform, langsam zu 
erhöhen auf !/. Milli. Diese Steigerung wurde schnell vorgenommen, 
außerdem vor und nach Tisch gegeben, statt nur nachher, also !/, Milli, 
An dieser Überdosierung ging das Kind zugrunde. O. rät dazu, zu Atro- 
pintropfen den Normaltropfenzähler zu verordnen. (Richtig wäre es, 
eine sicherere Art der Dosierung] zu wählen, als die Tropfenform, und 
zu erinnern, daß man mit Alkaloiden im Kindesalter vorsichtig sein 
soll — hier wurde, auf Gewicht umgerechnet, sicher die Maximaldosis 
des Erwachsenen erreicht.) 

Eine neue, wie es scheint, aussichtsreiche Behandlungs- 
weise des Pylorospasmusim Säuglingsalter teilt C. Wiener 
mit. (Jahrb. f. Kinderheilk. 1928, Bd. 722 (III F. 72), S. 113. Es han- 
delt sich um die Röntgenbestrahlung. Wenn auch die Anzahl der 
Fälle klein ist (sechs), so war doch der Erfolg ebenso regelmäßig gut, 
wie er bei der medikamentös-diätetischen Vorbehandlung schlecht ge- 
wesen war; Schädigungen brauchten dabei niemals in Kauf genommen 
zu werden. Gerade, nachdem die Aufmerksamkeit durch die diesjährigen 
Verhandlungen des Veerdauungskongresses auf den Pylorospasmus ein- 
gestellt ist, halte ich es für erforderlich, auf diese unerwähnt gebliebene 
Möglichkeit hinzuweisen. Die dort als sozusagen einzige, für ernste Fälle 
in Betracht gezogene chirurgische Behandlung würde bei einer entspre- 
chend kleinen Statistik vielleicht auch als stets erfolgreich und gefahrlos 
imponieren können — ausgedehnte Statistiken haben darüber belehrt, 
daß sie es nicht ist. Ihrem Wesen nach verdient bei auch nur gleich 
guten Erfolgen die Röntgenbehandlung, als an sich weniger gefahr- 
bringend, den Vorzug. 

DerWertderHistaminprüjungfürdieBeurteilungder 
Magenjunktion soll nach M. Henning (Münch. Med. W. 1929, II, 
S. 1561) nur sehr relativ sein, da die Endoskopie des Magens mit der 
Ansprechbarkeit auf den Histaminreiz nicht übereinstimmt. Atrophischer 
Katarrh ist dabei zwar nicht so häufig, kommt aber vor, und umgekehrt 
kann er trotz Histaminresistenz fehlen — die Prüfung soll daher nur 
eine „Moment-Aufnahme“ darstellen. (Die Berechtigung dieser Kritik 
bleibt durchaus abzuwarten.) 
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Magenresektion wegen Gastritis (E. Neugebauer, Brun’s 
Beitr. 1929, Bd. 747, S. 86). Weniger interessant als die Empfehlung, 
die Verf. dieser Therapie mitgibt, ist die Anzahl der Fälle, die er sich 
berechtigt glaubte, ihr zuzuführen. Es waren 23. 


DasBaälint’schePhänomenbeillkusbestehtteilweise 
zu Recht, besitzt jedoch keine pathogenetische Bedeu- 
tung. S. A. Westra (Klin. W. 1929, II, S. 1808). Das Phänomen besteht 
darin, daß der Ulkuskranke auf eine intravenöse Natrongabe eine, gegen- 
über Magengesunden, stark abgeschwächte Alkalisierung seines Harn 
zeigt. Hieraus wird auf eine Gewebsazidose als Grundlage der Ulkus- 
Krankheit geschlossen. Das Phänomen, das nicht allemal zu konsta- 
tieren ist, beruht indessen nicht auf einem schnelleren Verschwinden des 
Alkalis aus dem Blut; die Natron-Infusion stellt überhaupt keine Alkali- 
belastung der Gewebe dar. Was bewirkt wird, ist eine Kalzinmabnahme 
nebst Vagus-Reizung. Das Phänomen wird auf die bei Ulkuskranken 
gewöhnliche Vagotonie zurückgeführt. 


Die Psychotherapie des Ulcus ventriculi betreibt 
O. Leibowitz (Nervenarzt, 1929, Bd. 2, S. 321). Bei verschiedenen Fällen 
mit ausgesprochen organischen Veränderungen erwies sich eine Psycho- 
therapie nützlich. (Das ist nichts Neues.) Wunderbar waren die Erfolge 
bei einer Psycholabilen mit einem organischen Syndrom, aller Wahr- 
scheinlichkeit nach Ulcus duodeni, wo die intensive Psychotherapie alle 
Krankheitserscheinungen, wie Schmerzen, Erbrechen und Blutungen zum 
Verschwinden brachte. (Das ist sogar etwas ganz Altes: Blutstillung 
durch Besprechen!!) 

Die Zuckertherapie des Ulcus ventriculi und duodeni 
empfiehlt G. Recht (Klin. W. 1928, I, S. 544). Sie knüpft an die Sim- 
nitzkysche Insulinbehandlung an und erstrebt eine Behandlung mit 
eigenem, abgesondertem Insulin, in Analogie mit dem Depischschen 
Zuckerfrühstück. Man vermißt die Erwähnung der Læperschen Emp- 
fehlung und ihre Begründung durch die leukopedetische Wirkung des 
Zuckers. Die Erfolge insbesondere gegenüber Schmerzen werden ge- 
rühmt, in 2—3 Tagen oder noch eher soll sie zutage treten. Ev. muß 
man sich, bei Widerwillen gegen Süßes, einschleichen. Die normalen 
Dosen sind 50—80—100 Gramm Zucker, dreimal täglich in 200 bis 
250 ccm Wasser, dünnem Tee oder Milch. Je nach dem Sitz des Ge- 
schwüres und der Stunde der Schmerzanfälle, schwankt die Stunde der 
Darreichung. In Betracht gezogen wird die Alkalinisierung durch das 
Insulin, die Sekretions- und Motilitätsbeschränkung. 

Ein sehr wertvollesVerjahrenim Kampf gegen Ulcus 
rotundum stellt die jejunale Ernährung dar. (P. Morawitz und 
N. Henning, Klin. W. 1929, I, S. 681.) Man erreicht etwa die bekannten 
Vorteile der Jejunalfistel-Ernährung. Technisch haben die Verf. die Duo- 
denalsonde ersetzt durch Schläuche aus Ventilgummi, sie führen den 
Schlauch durch die Nase ein. Die Milch setzen sie einer Pepsin-Salz- 
säure-Vorverdauung im Brutschrank aus. In hartnäckigen Fällen bietet 
das Verfahren Vorteile gegenüber den andern in Betracht kommenden. 
Bei jejunalem Sitz des Ulkus werden hervorragende Erfolge berichtet. 
Auch zur Verwendung bei schwerer chronischer Gastritis kann es emp- 
fohlen werden. Ein Nachteil der transduodenalen Ernährung ist es, 
daß sie meist nur im Krankenhaus, u. z. in solchem mit besonders ein- 
gearbeitetem Personal durchgeführt werden kann. 
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Der Nachweis freien Gases im Bauchraum besitzt die 
größte Bedeutung für die Diagnose einer PerforationdesVerdau- 
ungstraktus. C. Neller (Münch. Med. W. 1929, I, S. 534) konnte 
diesen Nachweis in besonders einfacher Weise führen, indem er die Luft 
im Bruchsack einer Hernie nachwies. (Gewöhnlich bedarf es der Rönt- 
genuntersuchung — immerhin sind Hernien, besonders kleine Nabel- 
hernien so häufig, daß man an die Möglichkeit des direkten Nachweises 
öfter denken sollte.) 

Bei akuter Perjoration eines Magen- oder Duodenal- 
Ulkusbewährtsichinüberraschendem Umfang die Über- 
nähung. (C. Th. Willich. Chirurg 1929, Bd. 7, S. 731.) Hingegen 
fanden sich bei der Nachuntersuchung der Gastroenterostomierten in 
hohem Prozentsatz Ulcera jejuni. Es ergibt sich daher die Alternative: 
Resektion oder, wo diese nicht in Frage kommt, einfache Übernähung. 

Größe der Magenresektionals Garantie gegen spä- 
teres Ulcus jejuni. H. Finsterer (Bruns Beitr. 1929, Bd. 747, S. 78) 
ist zur ausgedehnten Magenresektion (wegzunehmen ist mindestens der 
halbe Magen) zurückgekehrt. Während er bei einer vorübergehenden 
Abkehr von seiner Lehre in jedem siebenten Fall ein Ulcus jejuni erlebte, 
hat er bei den großen Resektionen von ?/; Magen niemals ein solches 
beobachtet. 

Die postoperativen Passage-Störungenam Magenund 
insbesondereders.g. arteriomesenterische Darmver- 
schluß werden von F. Reischauer (Bruns Beitr. 1928, Bd. 145, S. 101 
und 229, sowie 746, S. 140) auf einen spastischen Magendarmblock zu- 
rückgeführt. Die Magenatonie beruht auf einem spastischen Block und 
der s. g. Circulus vitiosus auf einem reinen jejunalen Spasmus. Verant- 
wortlich ist die Neigung des Operierten zu Spasmen besonders nach 
Eingriffen am Oberbauch. Durch Narkose wird der Krampf gelöst. Neue 
Entero-Anastomosen sind keine wirklich berechtigten Eingriffe. Weitere 
Folgen dieses spastischen Blocks sind: die Dünndarm-Einklemmung 
hinter der G-E. (Durchschlupf-Ileus) und der Volvulus. Bei dem „arte- 
rio-mesenterischen Darmverschluß“ sitzt der Spasmus in der, regelmäßig 
als Nebenbefund erwähnten, „vollkommen kollabierten‘“ abführenden 
Schlinge, die nach ihm in Wirklichkeit aktiv kontrakturiert ist, wovon 
die Leere erst die Folge ist. 

Die Ursache der häufigen Geschwäürsrückfälle nach 
ausgedehnter Magenresektion wird von F. Starlinger (Wien. 
klin. W. 1929, II, S. 905) untersucht. Er geht aus von den besonders 
schlechten Dauerergebnissen bei Resektion des peptischen Jejunal- 
geschwürs, mit mehr als einem Viertel Rezidiven. Die Pars superior 
duodeni ist in ihrer Gefäßversorgung schon durch den ersten Eingriff 
beeinträchtigt. Die weitere Verschlechterung bei der Nachoperation muß 
zur Ernährungsstörung dieses Darmteils führen; unter anderen schä- 
digenden Momenten ist die Umwandlung der Bakterienflora des rese- 
zierten Magens durch Koli-Invasion hervorzuheben. 

Bemerkenswerte Resultate bei der Magenresektion 
wegenKarzinoms teilt H.Finsterer mit (Med. Klin. 1929, I, S. 218). 
Erst die Probelaparotomie beantwortet die Frage nach der Operabilität. 
Wenn nur der Magen befallen ist, sind die Resultate günstig; die un- 
mittelbare Mortalität ist nur 6%. Lokalanästhesie, ev. mit Lachgas- 
narkose. Wesentliche Bedeutung hat die gleichzeitige Entfernung des 
großen und kleinen Netzes und der vor dem Pankreas unterhalb des 
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Duodenums liegenden Lymphdrüsen ohne Rücksicht auf ihre scheinbare 
Intaktheit. Resektion nach Billroth II. Keine örtlichen Rezidive. Spät- 
resultate je nach Befall der Lymphdrüsen. Beteiligung der Lymphknoten 
am Truncus coeliacus macht die Prognose der Dauerheilung schlecht. 
31,3% hielten sich 5—13 Jahre rezidivfrei. Viel ungünstiger Ulkus- 
Karzinome da mit nur 190% Rezidivfreiheit nach 5 Jahren. Diese Malig- 
nität des Ulkus-Karzinoms veranlaßt Finsterer zur Forderung der Früh- 
resektion bei Magen-Ulkus. 

Der Wert der palliativen Resektion des Magenkarzi- 
noms erscheint nach W. Anschütz (Deutsche Z. f. Chir. 1929, Bd. 2/4, 
S. 1) recht hoch, höher als der der konkurrierenden Gastro-Enterosto- 
mie aus gleicher Indikation. Gerechnet wurden die Fälle, bei denen man 
am extirpierten Präparat feststellte, daß sie am Magen oder Duodenum 
nicht radikal operiert waren, ferner solche, in denen krebsig hart in- 
filtrierte Lymphdrüsen, Metastasen im Netz oder Peritoneum, zuweilen 
auch in der Leber zurückgelassen worden waren. Während die Gastro- 
Enterostomie nur für 10% der Operierten das Leben um ein Jahr, für 
nur 20% um zwei Jahre verlängert, sind die Zahlen für die Palliativ- 
Resektion 50% und 32%. Als Indikation für die G-E läßt Verf. nur 
noch ganz fortgeschrittenes Karzinom oder sehr hohes Lebensalter gelten. 


DerZusammenhangzwischenDuodenaldivertikelund 
Magengeschwür ist nach L. Zuckschwert (Klin. W. 1929, I, S.1171) 
bei gleichzeitigem Vorkommen so zu denken, daß das Divertikel eine 
Funktionsstörung bewirkt, welche die Entstehung des Magengeschwürs 
hervorruft. Die vielbesprochene „Diverticulitis“ spielt keine Rolle, ge- 
wöhnlich fehlt jede Entzündung und jede Adhäsion um das Divertikel. 
Daher kann sich auch die Entzündung nicht auf den Magen „fort- 
pflanzen“, um dort ein Geschwür zu erzeugen. Noch weniger aber ist 
das Ulkus die Ursache und die Divertikelbildung die Folge, denn dazu 
ist ein Divertikel ohne Magenbeteiligung viel zu häufig. Im Divertikel 
findet man röntgenologisch langdauernde Stauung. Diese bildet einen 
Sekretionsreiz. Das Sekret ergießt sich in den bereits leeren Magen 
und schafft so die Disposition zur Ulkus-Entstehung. Im übrigen kann 
das Divertikel einen Zufallsbefund darstellen, ein eigenes Krankheits- 
bild mit atypischen Beschwerden im Oberbauch darbieten und endlich 
sich mit anderen organischen Leiden, zumal einem Ulkus, vergesell- 
schaften. 


Duodenal-Divertikelsind kein seltener Bejund, wenn 
es U. H. Albrecht (Fortschr. d. Röntgenstr. 1928, Bd. 38, S. 605) mög- 
lich ist, 20 eigene Fälle zusammenzustellen. Sie bedeuten auch keine 
gleichgiltige Sache, da ihre Träger über empfindliche, wenn auch wenig 
charakteristische Beschwerden im Oberbauch klagen. Die Mehrzahl zeigt 
Retention bis zu tagelanger Dauer im Divertikel, je nach der Länge, 
dem Durchmesser und den Lageverhältnissen ihres Stils. Röntgenolo- 
gisch wird ein charakteristisches direktes Divertikelzeichen mitgeteilt 
und als „Schleimhautschiene‘ bezeichnet. Es besteht in einem Schatten- 
streifen, der bei geeigneter Kompression vom Duodenum durch den Stiel 
ins Divertikel führt. Therapeutisch wird, was hervorgehoben zu werden 
verdient, der inneren Behandlung der Vorzug gegeben, mit der Begrün- 
dung, daß der an sich ja rationellere chirurgische Eingriff gefährlich 
und obendrein unsicher ist — oft kann man das Divertikel nach dem 
Bauchschnitt überhaupt nicht einmal finden. 
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Der paralytische lleusistnur einsogenannter auch für 
E. F. Müller (Mitt. a.d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1929, Bd. 4/, S.417). 
Die peritonitische Reizung bewirkt keine Lähmung von Darmabschnitten, 
sondern — durch vegetative Reizung — eine maximale Funktionssteige- 
rung der Sekretion und Motilität. Die Unfähigkeit der glatten Musku- 
latur zur Erschlaffung führt zum Stillstand der Peristaltik und zum 
Darmstillstand. Eine wirkliche Lähmung tritt erst bei längerer Dauer 
dieses Überreizungszustandes ein. Daher stammen alle wirksam gefun- 
denen Mittel beim paralytischen Ileus aus der Reihe der Beruhigungs- 
mittel, wie Opium, Atropin, Schwitzen. Sie wirken über den Vagus, 
durch Lähmung oder Funktionsverminderung der Reizleitung. 

Brucheinklemmung als „zweite Krankheit“ beschreibt 
K. Gütig (Bruns’ Beitr. 1929, Bd. 747, S. 138). Stenosen, wie Rectum- 
Ca, können Leistenbrucheinklemmung veranlassen und wegen ihrer über- 
sehen werden. Entzündliche Darmlähmung, z. B. Bauchgrippe, kann 
auf den Bruchsack-Inhalt übergreifen und so zum Bild der Bruchein- 
klemmung führen. Ähnliches kann bei Blutungen zustandekommen. 

Eine selbständige, von vornherein chronische Appen- 
dizitis wird von L. Aschoff nicht anerkannt (Dtsche Zeitschr. 
f. Chir. 1928, Bd. 212, S. 119). Es handelt sich bei s. g. chronischer 
Appendizitis allemal um Folgezustände akuter Entzündungen. Aller- 
dings sind diese akuten Entzündungen oft abortiv, darum aber doch 
wesensgleich mit echten akuten Anfällen. Abortive Appendicitis acuta 
kommt sehr häufig vor. Sie wird durch Bakterien erregt, meist feine 
grampositive Diplokokken, resp. Doppelstäbchen. Die Oxydase-Reak- 
tion ermöglicht entzündliche Reizungen des Wurmfortsatzes noch da 
nachzuweisen, wo klinisch kein Hinweis bestanden hatte. 


Ein objektives Symptom bei der chronischen Peri- 
typhlitis erblickt B. Chatzkelson (Münch. Med. W. 1929, I, S. 664) 
in dem Schwund des Unterhautfettgewebes über der rechten Unterbauch- 
grube. Hebt man dort eine Haut-Unterhaut-Falte auf, so wie man es zur 
Prüfung des Ernährungszustandes ausführt, und vergleicht mit dem Ver- 
halten der symetrischen Stelle links, so überzeugt man sich von dem 
zugunsten der linken Seite bestehenden Unterschied. Die Ursache soll 
in dem Dauerkontraktionszustand der Bauchmuskulatur oberhalb der 
entzündeten Darmpartie liegen (der defense musculaire). 


Serumtherapie derakuten Appendizitis? Serumtherapeu- 
tische Versuche bei der foudroyanten Perityphlitis berichten R. Hilger- 
mann und M. Pohl (Anl. f. Klin. Chir. 1929, Bd. 754, S. 284). Bei diesen 
perakuten Fällen ergab sich eine volle Übereinstimmung der Bakterien- 
flora im Wurm mit der des Rachenabstrichs, denen gegenüber die Darm- 
bakterien keine Rolle spielen. Am häufigsten sind Pneumo-, demnächst 
Streptokokken, neben diese sind Diphth. und die Erreger der Plaut- 
Vincentschen Angina von Bedeutung. In einem Drittel der untersuchten 
Fälle war auch die Blutkultur positiv. Für den gewöhnlichen Infektions- 
weg sehen die Autoren den enterischen an. Von den Injektionen spe- 
zifischen Serums, wobei die Spezifität des Erregers oft schwer zu be- 
weisen ist, wird das Resultat berichtet: 2 Todesfälle auf 30 schwerste 
Erkrankungen. Dem spezifischen Serum wird eine günstige, u. z. anti- 
toxische Wirkung auf die Allgemeininfektion zugeschrieben. Recht- 
zeitig und in ausreichender Dosis gegeben, soll es imstande sein, auch 
die schwersten Fälle zu retten. 
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Akute hämorrhagische idiopathische Epiploitis ver- 
läuft unter dem Bild der akuten Perityphlitis. (H. Schom- 
burg, Bruns’ Beitr. 1929, Bd. 146, S. 89). Es fanden sich weder beglei- 
tende noch gar erklärende Veränderungen an den Organen der Bauch- 
höhle. Auch war in keinem der 3 Fälle eine Operation vorausgegangen. 
Die Ätiologie bleibt dunkel. Therapeutisch kommt nur die Resektion 
des kranken Omentums in Frage, die jedesmal zur Heilung führte. 

AppendizitisoderanziehendeGrippe?W. Wachsmuth 
(Münch. Med. W. 1929, I, S. 792) will die Entscheidung in dieser ver- 
antwortungsschweren Frage fällen auf Grund der Anamnese und der 
Blutkörperchenzählung, die entweder eine Leukozytose vermissen läßt 
oder eine relative Leukopenie ergibt. Im übrigen verlangt er klinische 
Beobachtung, da ja auch Grippe und Appendizitis vergesellschaftet sein 
können. Die vorgetäuschte Appendizitis soll häufig die Schmerzhaftig- 
keit am M’Burney’schen Punkt aufweisen, bei fehlender defense. Ihre 
Erscheinungen will er erklären aus beginnender Pneumonie, Enteritis, 
Neuralgie oder Rektus-Blutung. 

Charakteristische Obstipationstypen begleiten die 
verschiedenen Rückenmarksleiden. L. Heß und J. Falitschek 
(Med. Klinik 1929, II, S. 1200) beschreiben die röntgenologischen Dick- 
darmbilder bei Sclerosis multiplex und Tabes doralsis. Bei jener: Stag- 
nation des Inhalts in den proximalen Kolonteilen, die erweitert sind und 
eine Haustrierung fast ganz vermissen lassen, im Gegensatz zu der tiefen 
spastischen Haustration der distalen Partieen, die wohl das Eintritts- 
Hindernis darstellt. Bei der Tabes liegt der Aufenthaltsort in den di- 
stalen Abschnitten und der normale Entleerungsmechanismus erweist 
sich gestört — offenbar Folgen einer Erkrankung des Nervus pelvicus. 

Die Obstipationsbehandlung mit Mutaflor von A. Nissle 
(Münch. Med. W. 1929, II, S. 1745) schließt sich den Versuchen einer 
Heilung durch Einverleibung anderer als der körpereigenen Keime an. 
Da es sich um besonders kräftige, aus menschlichen Darminhalten ge- 
züchtete Kolistämme handelt, so ist eine bestimmte Beifütterung zu den 
Reinkulturen nicht erforderlich. Trotzdem zeigte es sich, daß die Um- 
stimmung der Bakterienflora (daher der Name) um wirksam zu werden, 
lange Zeit, oft über 3 Monate fortgesetzt werden ‚muß. Auch nach 
dieser Zeit wird man oft auf sie zurückgreifen müssen. Die Züchtung 
aus den Därmen Obstipierter vor der Einleitung der Behandlung ergibt 
atypische Floren. Die Entstehung der verschiedenen Obstipationsformen 
wird erklärt durch Vermittlung von Toxinen, die diese abnormen Siedler 
bereiten. 

Die Abführwirkung therapeutischer Dosen von Paraffinöl 
kommt auf zwiefachem Weg zustande: sie durchdringen die Kotmassen 
und sie bilden einen Überzug über sie. Tierversuche an der Maus 
zeigten S. Löwe (Klin. Wochenschr. 1929, Jahrg. 8, Nr. 42, S. 1950), 
daß eine Steigerung der Dosen nur letztere Funktion erhöht, somit zu 
einem getrennten Fortfließen des Öls führt, einem wenig erwünschten 
Resultat. Eine gleichmäßige Verteilung des Paraffinöls im Darminhalt 
wird begünstigt durch Hinzufügung eines geeigneten Zmulsionsmittels. 
Zweckmäßig werden die gebräuchlichen, der Verdauung zugänglichen 
emulgierenden und geschmackskorrigierenden Zugaben ersetzt durch ein 
der Verdauung widerstehendes Mittel, das Algenkohlenhydrat Agar- 
Agar. Mit Hilfe dieses Produktes, in der Form des phenolphthalein- 
haltigen oder auch eines besonderen davon freien „Agarols“, ließ sich 
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die Menge des in den Kotsäulen enthaltenen Paraffinöls auf zwei EB- 
löffel steigern, gegenüber weniger als der Hälfte an gewöhnlichem 
Paraffinöl. (Bedauerlich wäre es, wenn das Phenolphthalein, das wir 
glücklich soweit los sind, auf dem Weg über diese schätzenswerte Er- 
kenntnis, wieder seinen Einzug in die Therapie nehmen würde.) 

Der röntgenologischen Darstellung des Dickdarm- 
reliefs weisen A. W. Fischer und H. Pansdorf (Chirurg. 1929, Bd. 1, 
S. 911) in der Diagnostik der Dickdarmkrankheiten eine ähnliche Stel- 
lung zu, wie sie die gleiche Methode für den Magen erobert hat. Die 
Technik besteht in der Luftaufblähung des baryumgefüllten Darms nach 
A. W. Fischer und der Untersuchung des Darms nach Abfließen des 
Kontrasteinlaufs. 

Dickdarmdivertikel und Dickdarmdivertikel ist 
durchaus nicht dasselbe. Nach H. J. Lauber (Deutsche Zeitschr. 
f. Chirurg. 1929, Bd. 214 S. 189) sind die gelegentlich entdeckten 
symptomlosen Divertikel etwas Gleichgültiges. Anders steht es natür- 
lich mit denjenigen, die akut entzündliche, peritonitische Komplikationen 
zeigen. In der Mitte steht als gut umrissenes Krankheitsbild die chro- 
nische Divertikel-Entzündung mit Obstipation, entzündlichem Tumor im 
linken Hypogastrium ohne Kachexie. Als chirurgische, allerdings mit 
50% Mortalität belastete Therapie wird Resektion mit zweizeitigem 
Vorgehen empfohlen. 

Heilefjektevon Darmspülwasser auf Dickdarmkrank- 
heiten beschreibt H. Metzger (Dtsche. Med. W. 1928, II, S. 1376). 
Behandelt wurden Dysenterie und Colitis ulcerosa. Verwendung fand 
das bei der Darmspülung von Gesunden erhaltene Wasser, das durch 
dicke Watte filtriert und bei 40 Grad als Verweilklystier verabreicht 
wurde, und zwar hatte man ein Liter gewöhnliches Wasser bei dem Ge- 
sunden einlaufen lassen und gab von dem Spülwasser zweimal täglich 
250 Gramm bei dem Kranken. Für den beobachteten Heileffekt zieht 
Metzger Bakteriophagenwirkung heran. 

Das Su-Da-Bad wird von Olpp (Münch. Med. W. 1929, II, 
S. 1838) in empfehlende Erinnerung gebracht. Ehemals subaquales 
Innenbad, dann Enterocleaner, heißt es jetzt subaquales Darmbad. Ente- 
rocleanerhieß es, wie wir jetzterfahren, weil das Patentamt einsprachige 
Zusammensetzungen nicht schützt. Frage: welche Instanz schützt die 
Leser vor Sprachfehlern wie subaqual? Bei den zahlreichen Verbesse- 
rungen des Apparates — nach einer Korrekturanmerkung ist die vor- 
wiegend technische Beschreibung bereits überholt — könnte mein wie- 
derholtes Monitum endlich berücksichtigt werden. Es heißt subaquär 
oder meinethalb — subaquatisch. 

Über die Diagnoseund Behandlung des Mastdarm- 
krebses, diese beiden so eng verbundenen Gebiete teilt 
H. Küttner (Med. Klin. 1929, I, S. 4) seine ausgedehnten Erfahrungen 
mit. In neun Zehnteln der Fälle ist die einfache Fingeruntersuchung 
imstande, die Frühdiagnose zu sichern — an mehr als der Hälfte der 
Fälle (60%) wurde diese Untersuchung versäumt (bei einem Material 
von 1300 Fällen keine Zufallsziffer). Am besten bewährte sich durch 
geringe primäre Mortalität und lange Überlebensdauer die Vorlage- 
rungsresektion. Der palliative Anus praeter weist mit 70% Todesfällen 
im ersten Jahr nicht entfernt so gute Resultate auf, wie die Radikal- 
operation, bei der nach 3 Jahren noch 46,5% der Operierten am Leben 
waren (nach 5 Jahren 32%, nach 8 Jahren 24%, nach 10 Jahren 19%). 
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Peritonitische Erscheinungen ohne Peritonitis kom- 
men bei Diabetikern im ausgebildeten und beginnenden 
Koma nicht ganz selten vor. W. Crecelius (Klin. W. 1929, 1, 
S. 878), der ebenfalls diese Erscheinung wiederholt beobachten konnte, 
betont als differenzialdiagnostisch wichtig den Einfluß der Insulinthera- 
pie auf die Leukozytenkurve: bei Peritonitis Steigerung, bei ihrem koma- 
togenen Trugbild eine Verminderung der anfangs stark erhöhten Leu- 
kozytenwerte. Auch die Temperatur geht zurück, so daß auch die Tem- 
peraturkurve unter Insulineinfluß aufschlußreich ist. (Da auch die 
Schmerzen verschwinden, welche nach C. bei echter Peritonitis, durch 
Insulin zunehmen sollen, so kommt die Differenzialdiagnose etwas post 
festum — die Hauptsache ist, daß man an die Möglichkeit denkt, auf 
Azetongeruch achtet — und einen eignen ev. Schnupfen nicht vergißt! F.) 

Das Pankreas sondert ein Anti-Insulin ab. R. Meyer- 
Bisch, D. Bock und W. Wollenberg (Arch. f. exp. Pathol. u. Phar- 
makol. 1928, Bd. 736, S. 165) bewiesen diese These durch Injektion 
von tierischem und menschlichem Pankreasfistelsaft in die Vene von 
Kaninchen. Saure Ernährung ist Vorbedingung. Vollbeweisend ist der 
regelmäßig starke Blutzuckeranstieg, den Hunde mit extirpierter Bauch- 
speicheldrüse nach der Injektion aufweisen. 

Das Krankheitsbild der akuten pankreatogenen Fett- 
diarrhöe entrollt H. Thayssen (Klin. W. 1929, I, S. 1212). Sie tritt als 
Komplikation einer chronischen Kolitis (2mal) oder anderen Darmaffek- 
tion (Duodenitis?) in Erscheinung, unter plötzlichen Schmerzen im Ab- 
domen, zum Rücken ausstrahlend, zuweilen mit Erbrechen und leichtem 
Temperaturanstieg verbunden. Die Stühle zeigen reichlich Gehalt an 
Fett und Fettsäuren, die Diastesezahl im Harn ist erhöht, es besteht 
Glykosurie vom diabetischen Typus. Die Anfälle samt allen Symptomen 
klangen in wenigen Tagen ab. Es handelt sich um eine Erscheinungs- 
form der „akuten benignen Pankreatitis“, die auch ohne Fettdiarrhöe 
verlaufen kann. Die Kenntnis des Krankheitsbildes ist für die Aufklä- 
rung rätselhafter Schmerzanfälle wichtig, um so mehr als sie in chro- 
nische Pankreatitis übergehen und die Grundlage zu einem späteren 
Diabetes abgeben könnten. 

Die Behandlung der akuten pankreatogenen Fettdiarrhöe bestand in 
Bettruhe, Opiaten, Umschlägen und kleinen Gaben roher Milch, später 
Schonungsdiät. 

Die zunehmende Häufigkeit der akuten Pankreas- 
Nekrose, an sich selbst schon ein wichtiges Problem, führt zur inten- 
siven Beschäftigung mit der Frage nach der besten Behandlungsweise. 
Schmieden hat die Forderung der Früh-Operation erhoben. E. Kersch- 
ner (Bruns Beitr. 1929, Bd. 747, S. 14) nimmt diese Forderung auf und 
erklärt die unbefriedigenden Resultate mit der zu späten Einlieferung 
der Kranken. Für die Häufung der Fälle seit Aufhören des Krieges 
schuldigt er die veränderte Ernährungsweise an. Meist wird sie bei 
ausgesprochener Fettleibigkeit gefunden (82%). Fast ausnahmslos han- 
delt es sich um Gallenkranke. Daher stets Besichtigung des Gallen- 
systems und tunlichst Drainage des Choledochus. Prophylaktisch wird 
die chirurgische Behandlung der Cholelithiasis empfohlen. 

Zur Ablehnung der Früh-Operationbeiakuter Pan- 
kreas-Nekrose gelangt O. Nordmann (Chirurg, 1929, Bd. 7, S. 721). 
Die Gefahr besteht in der Summierung des bestehenden Zustandes von 
Shock und der Schwere des Eingriffs. Ein Teil der Kranken erliegt dieser 
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Gefahr, der nicht einmal die Sicherheit gegenübersteht, dem Prozeß am 
Pankreas Einhalt zu tun. Bei abwartender Haltung kann man u. U. eine 
AbszeßB-Bildung an der Bursa omentalis erleben. Bei mißfarbener star- 
ker Schwellung und gleichzeitiger Pankreatitis verlangt N. am besten 
die Cholekystektomie, mindestens aber die Choledochus-Drainage. 


ll. Leber und Milz. 


Als die wichtigste unter den Funktionsprüfungen der 
Leberzell- Leistung stellt sich mehr und mehr die Galaktose- 
belastung heraus. Es mag daher die Feststellung von J. Bloch und 
M. Weiß (Zeitschr. f. klin. Med. 1929, Bd. 777, S. 71) Erwähnung fin- 
den, daß die bei Leberkranken in charakteristischer Weise verminderte 
Galaktose-Toleranz eine Zunahme erfährt, wenn andere Kohlenhydrate 
gegeben sind. Dieser zweite Zucker vermittelt demnach eine Fixation 
der Galaktose in der Leber. 


Der spontane Rhythmus der Leberfunktionen als 
Richtschnur für dieInsulinkuren. (E. Forsgren, Klin. W. 1929, 
I, S.1110.) Schon vielfach wurde festgestellt, daß die Blutzucker-Tages- 
kurve große, von Fall zu Fall verschiedene Schwankungen aufweist, 
denen eine rationelle Insulinbehandlung sich anzupassen hat. Zu der 
gleichen Forderung gelangt Forsgren, welcher die Erklärungen der 
menschlichen Blutzuckerschwankungen in einer Rhythmizität erblickt, 
die, wie anderen vegetativen Gebieten, hauptsächlich auch der Leber zu- 
kommt. Er kann sich auf ein sehr großes Material an Kaninchenlebern 
berufen, an dem er tiefgreifende Unterschiede im Gallen- und Glykogen- 
gehalt vorgefunden hat. Die Nahrungszufuhr kann dabei nicht die ihr 
allgemein zugeschriebene Rolle spielen, denn der Kaninchendünndarm 
ist im allgemeinen immer voll. Auch beim Menschen ist nach Forsgrens 
Ansicht Ähnliches der Fall, wie er aus der Häufigkeit der Mahlzeitert 
und der Dauer der Darmpassage berechnet. 


Eine zentrale Bedeutung bei der natürlichen Abwehr 
vonInfektion besitzt die Leber nach E. F. Müller und H. Brütt 
(Münch. Med. W. 1929, II, S. 2044). Unmittelbar nach der Invasion 
von Keimen in den Organismus setzt, parallel mit einer Verengerung der 
peripheren Gejäße, eine intensive Durchblutung der Organe in der 
Bauchhöhle ein, besonders der Leber, deren Leistungssteigerung in 
einem Schüttelfrost gipfelt. Bei einer mäßigen Einschwemmung von 
Bakterien wird das zirkulierende Blut schnell keimfrei durch die Ab- 
fangvorrichtungen in Leber, Milz und Knochenmark. Von diesen be- 
ginnt die Leber sogleich mit der Ausscheidung in die Galle, hauptsäch- 
lich die Blasengalle. Hierin wird eine Funktion der intakten Gallen- 
blasenepithelien erblickt, was aus Abbindungs- und Durchschneidungs- 
versuchen am Zystikus hervorgeht. Die Keimausschüttung in die Galle 
zeigte eine eigentümliche Periodizität. Der Hauptanteil der Bakterien 
bleibt in lebensfähigem Zustand viele Stunden in der Leber und kann 
durch Eingriffe, die ihre Zirkulation stören, wieder in den Körperkreis- 
lauf zurückgetrieben werden.. Die zelluläre Leistung tritt im Kampf 
gegen Krankheitskeime damit gegenüber den Aumoralen Schutzstoffen 
wieder in den Vordergrund. Die Leukozyten allein an faktisch oder 
durch Ausschaltung des Kreislaufs funktionell leberlos gemachten Tie- 
ren genügen nicht, um ihr Blut zu entkeimen. Bei allzu reichlicher Keim- 
überschwemmung kommt es zu dem als „Blockade“ bekannten Zustand 
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des hepatischen Retikulo-Endothels. Die Keime werden dann nicht mehr 
zurückgehalten und bleiben im Blut stundenlang nachweisbar, was an 
sich aber keineswegs schon eine schlechte Prognose zu bedeuten 
braucht, da die Befreiung noch nachträglich zustandekommen kann. 

Die Erklärung dessogen. Estersturzes beiLeberkran- 
ken liefert H. Wendt (Klin. W. 1929, I, S. 1215). Es handelt sich um 
die Tatsache, daß beim Ikterus zwar erhöhte Blutcholesterinwerte er- 
hoben werden, daß aber die Cholesterinester, anstatt sich an dieser Er- 
höhung zu beteiligen, im Gegenteil spärlicher als in der Norm vor- 
handen sind. Die Erklärung liegt in dem Esterasen-Gehalt der mensch- 
lichen Galle, der beim Retentionsikterus zu einem Übertritt dieses En- 
zyms die Blutbahn führt und dort eine Esterspaltung bewirkt. Dies läßt 
sich beweisen durch Heranziehung der anders gelagerten Verhältnisse 
beim Hund, der weder in der Galle eine Esterase führt, noch einen 
„Estersturz‘“ bei der Gelbsucht aufweist. 

Kurze und lange Reflexbahnen im Reflex-Mechanis- 
musder Gallenblasenentleerung unterscheidet D. H. Adlersberg 
(Wien. Archiv. f. klin. Med. 1929, Bd. 18, S.1) auf Grund ihres Verhal- 
tens bei Hirnstamm-Erkrankung (Parkinsonismus nach Enzephalitis). Bei 
einigen Fällen fehlte der Pituitrin-Reflex regelmäßig. Die gleichen Fälle 
reagierten dagegen prompt auf den sonst schwachen Magnesiumsulfat- 
reiz. Jener geht demnach über den Hirnstamm, während für diesen eine 
kurze Bahn zwischen Duodenum und Gallenblase angenommen wird. 

Tierexperimentelle Untersuchungen über cholagog wirkende 
Stoffe sind nur mit Vorsicht auf menschliche Verhältnisse zu übertra- 
gen. E. Stransky (Zeitschr. f. exp. Med. 1929, Bd. 66, S. 73) gelangt 
zur Ablehnung des meist angewendeten Versuchstiers, des Hundes. 
Die bei diesem Tier festgestellte Reizwirkung ist ein Vorläufer der Läh- 
mung, vergleichbar dem Exzitationsstadium der Narkose. Beim Kanin- 
chen zeigt sich sogleich die Lähmung und beim Menschen verhält es sich 
ähnlich. Ebensowenig wie die Narkotika, die beim Hund ein cholereti- 
sches Anfangsstadium zeigen, sind beim Menschen die anderen unter- 
suchten Stoffe als Cholagoga zu betrachten: Chinin, Atophan, Alkaloide. 
Frei von schädigender Leberwirkung sind unter den Narkotika Paral- 
dehyd und Urethan. 

BeiderCholezystographiefindetsichregulärerweise 
ein konstanter Fleck im Colon ascendens. K. Blond (Klin. 
W. 1929, II, S. 1572). Bereits 12 Stunden nach intravenöser Einverlei- 
bung des Kontrastmittels sieht man diesen Schattenfleck. Der Verfasser 
nutzt diese seine Feststellung im Sinne seiner Entleerungstheorie der 
Gallenblase durch Resorption aus und schiebt ihr gleichzeitig eine große 
klinische Bedeutung zu. Zu der Möglichkeit einer primären Ausschei- 
dung auf die Kolon-Schleimhaut Stellung zu nehmen, unterläßt er. _ 

Anatomische Verhältnisse stellen in vielen Fällen 
eine Dispositionzur Gallenblasen-Entzündung dar. K. Bü- 
dinger (Wien. Klin. W. 1929, I, S. 447) spricht von einer Cholecystitis 
mechanica. Besonders schlagend kann der Beweis für solche disponie- 
renden Bildungsanomalien bei der Operation von Jugendlichen erhoben 
werden. Man findet abnorme Längenentwicklung der Gallenblase, oder 
Anheftungen der Gallenblase an den Dickdarm, die aus der embryonalen 
Zeit sich erhalten haben: Bei abnorm beweglicher Blase kann es zu ihrer 
Abknickung mit Füllungsunregelmäßigkeiten sowie Steinbildung kom- 
men. Ähnliches gilt von Torsionen und Zerrungen evtl. auf dem Boden 
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von Strangbildung. Gleichzeitig fanden sich oft Dystopien der Niere 
oder des Dickdarms, gegen welche zu operativer Fixation geraten wird. 

Intermittierende Gallenstauung oder Stauungs-Gal.- 
lenblase? F.König (Münch. Med. W. 1929, II, S. 1952) beschreibt gal- 
lensteinartige Symptome bei Anomalien der Gallenblase. Viermal han- 
delte es sich um die Bedeckung und Zurückdrängung fast der ganzen 
Gallenblase hinter einer breiten Membran, das verbreiterte resp. nicht 
zurückgebildete lig. hepato-duodenale, ein andermal um ein quer (auch 
quer zum Verlauf des Hauptteils) gestelltes Endstück der Gallenblase, 
ebenfalls durch abnorme Peritonealverhältnisse bedingt. Endlich finden 
sich starke Lappungen der Leber, die zu einer Art Wandergallenblase 
führen, wenn so der diese Blase tragende Lappen sehr beweglich 
wird. Daß allemal die Cholezystexärese am Platz ist, unterliegt kei- 
nem Zweifel. Dagegen sind diese gestauten Gallenblasen bei ihrer 
jahrelangen Anamnese überhaupt nicht als Frühstadien und bei ihrer 
ausnahmslosen Steinfreiheit nicht als Vorstadien. von Steinblasen anzu- 
sehen. 

Der Icterus catarrhalis deckt sich keineswegs mit der 
NaunynschenCholangie. (H. Eppinger, Klin. W. 1929, I, S. 679.) 
Unter dem sehr großen Lebermaterial, das Eppinger übersieht und histo- 
logisch bearbeitet, verfügt er über nicht mehr als drei, die Verände+ 
rungen aufweisen, bei denen man an eine Infektion der steinfreien 
Gallenwege denken könnte. Insbesondere wiesen die von ihm beobach- 
tenen Fälle von Icterus catarrhalis auch bei erneuter Durchmusterung 
keinen Zug auf, der an Cholangitis erinnern könnte. Vorsichtig ausge- 
drückt, ist daher die Cholangie eine sehr seltene Krankheit und braucht 
durchaus nicht immer die Zeichen einer parenchymatösen Leberschädi- 
gung aufzuweisen, die dem Icterus catarrhalis sonst zukommen. 

Der bei Bleivergifteten häufige Ikterus, ist nach C. Le- 
win (Dtsch. med. W. 1928, II, 1450), von dem leichten angefangen, der 
nur indirektes Serumbilirubin, kein Harnbilirubin zeigt (nur Urobilin- 
urie und meist acholischen Stuhl) über die einem katarrhalischen I. glei- 
chenden Fälle hinüber, bis zu der zweimal beobachteten gelben Leber- 
atrophie, stets der Ausdruck einer toxischen Leberschädigung, während 
auf exohepatische, hämolytische Ursachen nicht geschlossen werden 
kann, schon deswegen nicht, weil keinerlei Parallelismus mit etwaiger 
Bleianämie besteht und beide auch ganz dissoziert vorkommen können. 

Eisenreaktion in ikterischem Gewebe nach Th. Brugsch 
(Deutsche Med. W. 1929, I, S. 688) ist ein wertvolles Mittel zur Cha- 
rakterisierung eines anhepatischen Ikterus. Man spritzt intrakutan ein- 
prozentige Ferrizyankalium-Lösung. — Mit etwa im Gewebe vorhan- 
denen Ferro-lonen tritt eine Berliner-Blau-Reaktion ein. Sie beweist, 
daß ein Ausfall der Leber-Funktion (Acholerese nach Brugsch) vorliegt, 
nicht etwa bloß eine Verlegung ihres Ausführungsganges (mechanischer 
Ikterus), bei der der Blutabbau regulär vonstatten geht und nur das 
eine, eisenfreie Spaltstück, das Bilirubin, einen abnormen Weg ein- 
schlägt. 

Die Operationsindikationen bei atypischem Gallen- 
blasenbefund sind nach H. Friedrich (Deutsche Zeitschr. f. Chir: 
1929, Bd. 277, S. 200) abhängig zu machen von der Krankheitsge- 
schichte: handelt es sich um einen typischen Fall von Cholezystitis resp. 
Lithiasis, so wird die Exstirpation vorgenommen. Bei unklaren Be- 
schwerden sieht man von der Entfernung einer etwa verwachsenen Gal- 
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lenblase oft nichts Gutes. Im Zweifel kann die Prüfung des Flüssig- 
keitsinhaltes der G. entscheiden. 

Erneutes Auftreten von Koliken nach Entfernung der 
GallenblasedeutetaufPankreasbeteiligung undläßtsich 
durch Duodeno-Choledochostomie beheben. F. Hollenbach 
(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 1929, Bd. 275, S. 378) glaubt für die 
Mehrzahl dieser operativen Mißerfolge eine Entzündung entweder des 
Pankreas-Kopfes oder der Papille verantwortlich machen zu können. 
Die Operation hat den Sinn, das erkrankte Gebiet vor der Berührung 
mit der Galle zu schützen und eine Rückstauung des Lebersekretes zu 
verhüten. 7 Fälle, 5 volle Erfolge, ein genügender, ein Versager — da- 
raufhin warme Empfehlung. 

Die Unklarheit, in der wir uns über die Funktionder Milz 
im Blutleben befinden, läßt die Milzexstirpation als eine nur auf Er- 
jahrung gegründete Maßnahme erscheinen. E. Lauda (Wien. Klin. W. 
1929, II, S. 957) räumt ihr (absehend von rein chirurgischen Indika- 
tionen) volle Berechtigung nur bei der Thrombopenie und dem hämo- 
lytischen Ikterus ein. Vorübergehende Erfolge hat diese Maßnahme 
bei Myelosen, Lymphadenosen und dem Morbus Gaucher. Erfolglos ist 
die Entfernung von Infektions-Milzen. Auch bei der perniziösen Anämie 
hat der Eingriff sich nicht bewährt. Seit der Einführung der Leberdiät 
kommt er ohnehin nicht mehr in Betracht (falls sie nämlich nicht doch 
etwa auf die nervösen Prozesse wirkt. Ref.). 

DieUnersetzlichkeitder Milzinihrer Eigenschaftals 
Blutkörperchen-Reservoir wurde von A. Scheunert und F. W. 
Krzywanek nachgewiesen, indem sie bei entmilzten Hunden das Fehlen 
der normalen Unterschiede in der Blutkörperchenzahl zwischen Ruhe 
und Bewegung feststellten. Sie zeigen nunmehr (Pflügers Arch. f. d. 
ges. Physiologie, 1929, Bd. 227, S. 435), daß auch keine Wiederherstel- 
lung dieser verlorenen Restitution eintritt, wenn die Milzexstirpation 
an ganz jungen Tierchen (Hunden) vorgenommen wurde. Die gleiche 
Starre der Blutkörperchenzahl kann ohne äußeren Eingriff durch Funk- 
tions-Schädigung herbeigeführt werden, wie sich aus Untersuchungen 
an einem Pferd mit Milztuberkulose ergab. 

Die Milz hemmt die Blutbildung. Sie liefert keine 
Hämopoetine. (A. Gabathuler jun., Zeitschr. f. exper. Med. 1929, I, 
Bd. 65, S. 498.) Entmilzte Tiere vermehren im luftverdünnten Raum 
Hb und rote Blutkörperchen rascher als die Kontrollen. Ihr Blutserum 
veranlaßt anämisch gemachte Tiere (Kaninchen) zu rascherer Blutrege- 
ration, als normales. 

Die Wirkung von Milzextrakten auf das rote Blutbild 
hängt nach Nipperdey (Deutsche Med. W. 1929, I, S. 1085) von der 
Dosierung ab. Kleine Dosen fördern die Blutbildung, größere hemmen 
sie. Letzterer Effekt ist allerdings nicht beim Gesunden erreichbar, wohl 
aber beim Polyzythämiker. Bei diesem gestattet die dauernde Dar- 
reichung von Milzextraktpräparaten (Splenoglandol-Grenzach oder 
Splenotatrat-Nordmarkwerke), die Blutkörperchenzahl auf einem niedri- 
geren Niveau zu erhalten, das sich allerdings durch Steigerung der Dosis 
nicht weiter herabdrücken läßt. 

Zur Erleichterung der Milzpalpation ‚empfiehlt H. Schot- 
ter (Münch. Med. W. 1929, II, S. 1542), in geeigneten Fällen, von 
der Atmung des Patienten sich dadurch unabhängig zu machen, daß man 
den auf die rechte Seite gelegten Pat. passiv durch Zug mit der eignen 
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Linken an der ausgestreckt auf dem Knie des Arztes ruhenden linken 
Hand der Kranken bewegt. Die palpierende rechte Hand liegt unbeweg- 
lich am resp. unterm Rippenbogen. 

Die Diagnose des Morbus Gaucher wird durch Punk- 
tion des Sternums gesichert. R. Mühsam (Med. Klin. 1929, I, 
S. 585) empfiehlt diese, wenn die Allgemeinerscheinungen (anfangs 
Abgeschlagenheit, Gliederschmerzen, Blutungsneigung, später Leber- 
und Milztumor, gelber Teint, Anämie) den Verdacht auf das Leiden len- 
ken. Man findet die typischen Gaucher-Zellen. Die Milzexstirpation 
befreit alsdann den Kranken von den durch den Milztumor verursachten 
Beschwerden und kann gelegentlich sogar die Arbeitsfähigkeit wieder- 
herstellen. 

Auch das Röntgenbild der Knochen wird von A. W. Fischer 
(Fortschr. a. d. Geb. der Röntgenstrahlen 1928, Bd. 728, S. 158) als 
charakteristisch für Morbus Gaucher beschrieben. Typisch ist für ihn 
die flaschenförmige Deformität des unteren Femurendes. Auffällige 
Knochenherde an den Wirbeln und am Schenkelkopf indizieren bei dem 
geringsten Verdacht auf Morbus Gaucher die Aufnahme des Femur- 
unterendes. 


IN. Inkretdrüsen — Stoffwechsel — Ernährung. 


Die Darstellung des Hypophysenvorderlappenhor- 
mons „Prolan“ hat durch B. Zondek erhebliche Fortschritte gemacht. 
(Klin. W. 1929, Nr. 4, S. 157). Neuesten Nachrichten zufolge ist ihm 
sogar schon die Krystallisation des Prolans gelungen, auf Grund deren 
ein Schüler von Windaus mittels der spektroskopischen Untersuchung 
über seine Konstitution etwas aussagen konnte. Mit dem Namen Prolan 
wird das Hormon bezeichnet, das früher als Motor der Genitalentwick- 
lung charakterisiert wurde. Es unterscheidet sich von dem unter seinem 
Einfluß abgesonderten Follikulin des Ovars ausreichend, um z. B. im 
Schwangerenharn, der beide reichlich enthält, eine Trennung vorzuneh- 
men. Prolan kann mittels niederer Alkohole und Azetons aus wässriger 
Lösung gefällt und aus dem Niederschlag wieder in Lösung gebracht 
werden, während manche Verunreinigungen beim Stehen ihre Löslich- 
keit verloren haben. Hitze, Säure- und Alkaliwirkung zerstören von bei- 
den Hormonen nur das Prolan. In ihrer Empfindlichkeit gegen das 
Prolan unterscheiden sich verschiedene Tierarten erheblich. Der Mensch 
gehört zu den empfindlichen, so daß 60 Rattendosen bereits u. a. einen 
Serumcholesterinanstieg aufs anderthalbfache bewirken. Therapeutisch 
kommt bis jetzt im wesentlichen parenterische Anwendung in Frage. 
Die Besprechung der höchst interessanten mehrphasischen Wirkung muß. 
dem Gynäkologen überlassen bleiben, da andere Indikationen und Wir- 
kungen noch kaum bekannt sind. 

Hypophysen-Vorderlappenals mächtigstes Laktago- 
gum lehren Versuche von F. Grüter und P. Stricker (Klin. W. 1929, 
II, S. 2322) kennen. Voraussetzung für die Wirkung bildet der „état 
receptif‘“ des Ammentiers. Die Versuche, auf die verschiedensten Tier- 
arten ausgedehnt, ergaben u. a. bei Mutterschweinen, die nach der Ge- 
burt keine Milch absonderten, nach einer einzigen Einspritzung von 
selbstangefertigtem Vorderlappenextrakt binnen 12 Stunden reichliche 
Milchabsonderung. Bei schlecht melkenden Kühen wurde eine Ertrags- 
steigerung von mindestens Ya bis 1 Liter je Gemelk erreicht, die 
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öfters langsam bis 4 und 5 Liter zunahm. Der Melkfehler des „Aufzie- 
hens der Milch“ (geringe Ergiebigkeit oder Ausfall einzelner Gemelke) 
ließ sich durch einmalige Injektion des Extraktes von 5 bis 7 g Hypo- 
physe beseitigen usw. Auch Plazenta-Extrakte besitzen eine gewisse 
Wirkung, die aber weder so stark ist, noch sich auf nicht trächtige Weib- 
chen erstreckt. 


Die sekretorische Tätigkeit des Hypophysenhinter- 
lappens (Pituitrinabgabe)gestatteteineexperimentelle 
Beeinflussung. (H. Hoff und P. Wermer, Arch. f. exper. Pathol. 
u. Pharmakol. 1928, Bd. 733, H. 1/2, S. 84 u. 97.) Der Pituitringehalt 
des Liquors steigt bei Hunden nach diuretischen Stoffen, wie Euphyl- 
lin, Novasurol und Harnstoff. Auch beim Menschen scheint dies der Fall 
zu sein. Vielleicht liegt eine Schutzregulation gegen Wasserverarmung 
des Blutes und der Gewebe vor. Auch seelische Erregung — Ärger- 
versuch mit einer vorgehaltenen Katze — wirkt ebenso auf den Liquor- 
gehalt an Pituitrin, wodurch sich die gleichzeitige Diuresehemmung er- 
klärt. Beide verschwinden bei erhaltener Erregung, wenn man den Hund 
mit kleinen Mengen Luminal u. dgl. vorbehandelt. 


Recht mannigfaltig sind die Störungen des Wasserhaushal- 
tes, in denen Hypophysenkrankheiten sich ausdrücken. 
(H. Marx, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1928, Bd. 158, H. 3/4, S. 149.) Fast 
regelmäßig ist die Flüssigkeitsretention im Trinkversuch (13 mal gegen- 
über nur einer einzigen Ausnahme). Charakteristisch ist dabei, daß die 
Vorperiode oft ohne Einfluß ist und die Retention die gleiche bleibt, 
wenn vorher reichlich Wasser zur Verfügung gestanden hatte. Meist 
war auch das Einsetzen reichlicher Harnmengen verspätet und die Ma- 
xima fielen erst auf die dritte Stunde. Einmal wurde beobachtet, daß 
kleinere Flüssigkeitsmengen bis zu einem halben Liter prompt ausge- 
schieden wurden, während größere Wasserabgaben eine deutliche Hem- 
mung bewirkten. 

Die antidiurelische Hypophysenwirkung erfolgt auf 
hormonalem Wege. S. Jansen (Arch. f. exper. Pathol. u. Pharmak. 
1928, Bd. 135, 1, S.1) konnte in Durchschneidungsversuchen die Unab- 
hängigkeit der Wirkung vom Vagus wie vom Halsmark dartun und über- 
haupt die Mitwirkung des Nervensystems unwahrscheinlich machen. Der 
Angriffspunkt des Hormons wird in die Niere selbst verlegt. Die zen- 
trale Regulierung des Wasserhaushaltes denkt sich J. vermittelt durch 
einen sekretorischen Impuls, den das Wasserzentrum im Hirn der Hypo- 
physe erteilt. 

Die Größe, welche eine Schilddrüse annimmt, hängt 
abvondemJodangebot. (P. Schmitz-Moormann und F. Meis, Mitt. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1928, Bd. 47, H. 1, S. 131.) Wenn 
man daher (beim Hund) eine normale Schilddrüse operativ verkleinert, 
so tritt eine kompensatorische Hypertrophie ein. Die Schilddrüse ist 
eben nach der Resektion zu klein, um die nötige Jodmenge zu speichern. 
Bei kropfig vergrößerter Schilddrüse hängt es von dem Umfang des 
Stehengelassenen Schilddrüsenrestes ab, ob die Operation zu einer kom- 
pensatorischen Hypertrophie führt oder nicht. Begnügt man sich mit 
der Reduktion auf normale Größe, so bleibt diese erhalten, geht man 
darunter, so setzt die ausgleichende Hypertrophie ein. Daraus wird ge- 
schlossen, daß beim diffusen Kolloidkropf der Gebirgsbewohner der 
relative Jodmangel wesentlich schuldig ist. 

3t 
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Mit der Reindarstellung des Thyroxins ist nicht nur ein 
chemischer Fortschritt verbunden, der u. a. die Herstellung synthetischer 
Thyroxinpräparate ermöglicht hat, sondern auch eine größere Sicherheit 
in der Schilddrüsentherapie überhaupt. Um die Vorteile des Thyroxins 
wirklich auszunützen, ist ein Übergang zur parenterischen Anwendung 
geboten. E. A. Schnieder (Deutsche Med. W. 1928, II, S. 1561) hat 
dies durch Grundumsatzbestimmungen nachgewiesen. Er macht auf die 
oft unangenehmen Nebenwirkungen der Injektion aufmerksam, be- 
stehend im Herzklopfen, Stichen und Druckgefühl. P. Wiemer, dessen 
Erfahrungen an Fettleibigkeit (Fortschr. d. Therapie 1929, Jhrg. 4, 
H. 11, S. 352) gleichlautend sind, weist auf die Schonung des Magens 
und die Erniedrigung der zugeführten Dosis auf 1 mg hin. 


Der Mechanismus der Thyreoidin-Diurese beruht nach 
K. Gollwitzer-Meier und W. Bröcker (Zeitschr. f. exp. Med. 1928, Bd. 62, 
S. 105), im Gegensatz zur Nierenwirkung des Wassers im reinen Di- 
ureseversuch, auf einer exfrarenalen primären Salzmobilisierung und 
Salzausscheidung. Unter Thyroxineinfluß bewirkt Wasserbelastung mit 
1500 Gramm den Einstrom einer kochsalzreichen Flüssigkeit aus dem 
Gewebe ins Blut, derart, daß der Kochsalzspiegel kaum sinkt, er kann 
sogar ansteigen, während der Abfall der anderen Mineralbestandteile 
(Kalzium, Kalium, Phosphor) eher verstärkt ist. Die Hydrämie ist nicht 
so regelmäßig, wird sogar gelegentlich durch Bluteindickung ersetzt; 
trotzdem ist die Wasserauscheidung ebensogut und besser, als im unbe- 
einflußten Wasserbelastungsversuch. Die absolute Ausscheidungsgröße 
des Kochsalzes — sowohl des Chlors wie des Natriums — durch den 
Urin ist unbedingt erhöht, gleichviel ob es zur Wasserdiurese kommt; 
die übrigen untersuchten Mineralausscheidungen zeigen keinerlei Thyr- 
oxineffekt. 


Folgezustände von Erkrankung der Schilddrüse sind 
zahlreichen Störungen zugrunde, die darum auf Röntgen- 
bestrahlung der Schilddrüse ansprechen. (R. Sielmann, 
Strahlenther. 1928, Bd. 31, S. 117.) Außer typischem Basedow resp. 
Hyperthyreoidismus, erwiesen sich der Strahlentherapie zugänglich 
Sklerodermie, Psoriasis, gewisse Fälle von Hyperidrosis der Exkremi- 
täten, Asthma — hier wurde außerdem Milzbestrahlung zu Hilfe ge- 
nommen; ähnlich bei Fällen mit erhöhter Temperatur, Tachykardie und 
Erregbarkeit, die oft als Tuberkulose gehen. Als weitere günstige Ob- 
jekte für Schilddrüsenbestrahlung werden organische Herzfehler ge- 
nannt, Koronarsklerose und Tachykardie. Unter den Magenkranken 
spricht ein Prozentsatz von 8—10 auf die gleiche Therapie an, nämlich 
die Fälle mit thyreotoxischen Symptomen. 


Die Erhöhung des Grundumsatzes beim Morbus Base- 
dowerklärtnichtdenunökonomischen Arbeitsstof f wech- 
sel. H. Herxheimer und R. Kost (Zeitschr. f. klin. Med. 1929, Bd. 710, 
S. 37) können hinsichtlich des Sauerstoffmehrverbrauchs bei der Arbeit 
(Treppensteigen) unter den hinsichtlich des Grundumsatzes kaum ver- 
schiedenen Basedow-Kranken 3 stark abweichende Verhaltungsweisen 
abtrennen: die erste unterscheidet sich weder bei mäßiger noch bei 
maximaler Arbeit vom Normalen, die zweite hat erst bei gesteigerter 
Leistung einen erhöhten Verbrauch gegenüber der Norm, während die 
dritte, auch klinisch die schwersten Fälle umfassende Gruppe, bereits 
bei langsamstem Tempo der Arbeit einen erhöhten O,-Verbrauch be- 
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sitzt, der sich bei maximaler Arbeit weiter, u. U. sehr erheblich weiter 
nz Milchsäurespiegelim Blut des Basedow-Kranken 
(A. Bier, Klin. W. 1929, II, S. 1309) drückt ebenfalls die Anökonomie 
seines Stoffwechsels aus. Bereits in der Ruhe erhöht, nimmt er schon 
bei geringer Arbeit noch mächtig zu. 

Ödeme komplizieren eine Basedowsche Krankheit 
nicht ganz selten. M. L. Jungdahl (Wien. Arch. f. Inn. Med. 1928, 
Bd. 16, S. 1) konnte 6 derartige Fälle beobachten. Die Ödeme waren 
stets ausgedehnt und chronisch. Ein Zusammenhang mit der Krankheit 
selbst ist wahrscheinlich, wenn auch im Einzelnen nicht klar. Zuweilen 
bestand Aszites und Hydrothorax, in zwei Dritteln der Fälle Ikterus. 
Digitalis und Diuretika versagten, dagegen stieg die Diurese unter Jod- 
gaben (steigend 3 bis 9 und mehr Tropfen KJ 1,0: 20,0), die Ödeme gin- 
gen zurück und auch der Ikterus wurde gebessert. 

Der vegetativ Stigmatisierte und der Basedowoide 
haben einen völlig normalen Arbeits-Stoff wechsel. (K. 
Lange, Zeitschr. f. klin. Med. 1929, Bd. 770, S. 27.) Auch ihre Er- 
müdung und Erholung unterscheiden sich in nichts von der des Nor- 
malen. 

Die Jodbehandlung der Basedowschen Krankheit und 
der Hyperthyreosen erobert sich immer mehr Terrain. A. Spring- 
born und A. Gottschalk (Dtsches. Arch. f. klin. Med. 1928, Bd. 167, 
S. 338) betonen die Notwendigkeit einer andauernden Überwachung 
des Grundumsatzes während der Jodbehandlung, um die Dosierung zu 
regeln. Beim Vollbasedow erfolgte die Annäherung an die Norm meist 
prompter, als bei der Thyreotoxikose. Die Gewichtszunahme hinkt hin- 
ter der Normalisierung des Umsatzes öfter hinterher. Auch die Pulszahl 
ging oft zurück, niemals aber bis zu normalen Zahlen. Es handelt sich 
durchaus nicht nur um Augenblickserfolge, wie man sie bei der Opera- 
tion schnell verwerten kann, sondern bei vielen Kranken ließ sich mit 
intermittierenden Jodgaben der Zustand über Jahre hin stationär er- 
halten. Meist wurde nach Weisser behandelt: 5%pige JK-Lösung 3 mal 
täglich, steigend, anfangs je 5, am Ende bis zu je 15 Tropfen. Wenn der 
Grundumsatz fortlaufend unter Kontrolle bleibt, so kann man auch am- 
bulant behandeln. 

Gegenüber der sich mehr und mehr durchsetzenden 
Röntgentherapie der Basedowschen Krankheit sei auch 
einer warnenden Stimme Raum gegeben. (H. Rehm, Klin. W. 1929, 
I, S. 1131.) Die Bedenken wegen der entstehenden Verwachsungen und 
der Erschwerung einer späteren Operation sind aufgegeben. (Von der 
Behandlung mit kleinen Dosen Radium nach Gudzent ist nicht die Rede 
— keinesfalls können die Bedenken des Autors auf diese ausgedehnt 
werden.) Mit voller Schärfe wendet sich R. gegen die Behauptung von 
der vollkommenen Gejahrlosigkeit der Strahlenbehandlung. Es sind 
eine Reihe von Todesjällen beschrieben worden, zum Teil als Folgen der 
auf die Bestrahlung folgenden hyperthyreotischen Reaktion, zum Teil 
durch Schädigung des Kehlkopfes. Auch der Übergang in ein Myxödem 
stellt eine Gefahr dar. Weder das Auftreten eines reaktiven Hyper- 
thyreoidismus, noch der Übergang in Myxödem kann von dem Strahlen- 
therapeuten mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Als Gefahrenquote 
wird ferner angegeben die Verführung, auf die Chancen der rechtzeiti- 
gen Operation zu verzichten. Selbst als präoperative Maßnahme soll die 


38 Verdauungs-, Stoffwechsel- und Blutkrankheiten. 1930, 11 


Bestrahlung nur dann ungefährlich sein, wenn stetig der Grundumsatz 
kontrolliert wird. 

Die Verstärkung der Hypophysinwirkung durch Thy- 
musextraktisteine Tatsache, findet aber ihre Erklärung ohne 
hormonale Zusammenarbeit. (E. Grafj-Pancsova, Arch. f. exp. 
Pathol. u. Pharmakol. 1928, Bd. 736, S. 158.) Studiert wurde die Di- 
urese-Hemmung. Unterschwellige Dosen wurden wirksam, wenn man 
Thymusextrakt hinzufügte, als ob man die Dosis verdrei- und vervier- 
facht hätte. Allein mit Pepton, Novoprotin und Muskelextrakt ließ sich 
die gleiche Verstärkung erreichen — Extrakte aus anderen Organen ver- 
sagten. Es scheint, daß Eiweiß und seine Spaltprodukte eine große 
Rolle bei der Thymusverstärkung der Hypophysenwirkung spielen. 
(Wiederum, wie bei den bekannten Kaulquappenfütterungsversuchen, 
verflüchtigt sich die voreilig angenommene spezifische Thymuswirkung. 
Die besten Kenner der Thymus, wie Hammar und andere, sind sehr 
zurückhaltend hinsichtlich der Thymusfunktionen.) 

Alsthymogenistder Injantilismus beiVerschwielung 
des vorderen Mediastinums anzusprechen. H. Fischer (Arch. f. 
klin. Chir. 1928, Bd. 150, H. 4, S. 656) hat das Syndrom dreimal unter- 
suchen können. Neben der schrumpfenden vorderen Synechie bestand 
allemal Mangel der sekundären (weiblichen) Geschlechtscharaktere und 
Amenorrhoe. Makroskopisch fehlte die Thymus, mikroskopisch fanden 
sich Reste der schwerveränderten Drüse im mediastinalen Schwielen- 
gewebe. Da sich andere Ursachen ausschließen ließen, kommt die endo- 
krine Störung durch den Wegfall der Thymusfunktion allein in Be- 
tracht. 

Die echte genuine Schrump]j-Nebenniere, die zyto- 
toxische S. von Kovacs wird von E. Omelskyj (Virchows Arch. 1929, 
Bd. 271, S. 177) gegenüber der Nebennierenschrumpfung aus örtlicher 
Ursache charaktersiert. Die zytotoxische Schrumpfnebenniere, analog 
der Brightschen Nierenkrankheit, stellt eine unaufhaltsam fortschrei- 
tende Krankheit beider Nebennieren dar. Betroffen ist dabei ausschließ- 
lich die Rinde, das Mark bleibt während der ganzen Krankheit verschont. 
Die Noxe ist toxischer Natur, sie gelangt auf dem Blutwege an die 
Rindenzellen. Als Beispiel dient ein Fall von sekundärer Schrumpf- 
nebenniere bei Simmondscher Hypophysenkrankheit, die ihrerseits 
embolischen Ursprungs war. Die örtliche Schrumpf-Nebenniere (rich- 
tiger wohl N-N-Schrumpfung) kann einseitig sein, wobei dann kein 
Zweifel möglich ist — sie behält ihren Charakter, auch wenn sie beider- 
seitig ist. Der Ursache nach ist sie am häufigsten tuberkulös, wobei 
hyalines Schwielengewebe vorwaltet. Stets ist außer der Rinde hier 
auch das Mark beteiligt, beide, ohne daß irgendeine Regel erkennbar 
wäre; ganze Regionen der Rinde mit ihren typischen Schichten können 
erhalten sein. Regenerate und Erhaltenbleiben, ja Vermehrung des 
Bindegewebes, sind gemeinsame Züge. 

Das interrenal-genitale Syndrom wird von F. Groß und 
Th. Hühne (Bruns? Beitr. 1929, Bd. 746, S. 466) geschildert wegen der 
Wichtigkeit der Frühdiagnose und chirurgischen Indikation angesichts 
der Malignität der Geschwülste. Bei Frauen soll der Verdacht durch 
Zeichen einer gegengeschlechtlichen Umstimmung, gleichzeitig mit 
amenorrhoischen resp. dysmenorrhoischen Erscheinungen oder nach sol- 
chen, rege werden, besonders wenn eine Degeneration und Geschwulst- 
bildung im Nebennierengebiet hinzutritt. Bei Kindern ist, außer der 
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ildung, gegengeschlechtliche Frühreife zu beobachten. Das 
a ee Pam an außergewöhnlichen Stellen, der Hir- 
sutismus ist von besonderer Bedeutung. Die Aufsuchung des Neben- 
nierentumors bei Frühreife und Virilismus bedient sich vorteilhaft der 
Pneumoradiographie des Nierenlagers nach Rosenstein. 

Der Zeitpunkt der Geschlechtsreijungisthochgradig 
abhängigvonErnährungseinflüssen (W. Neuweiler, Zeitschr. 
f. Geburtshilfe, 1928, Bd. 94, S. 28). Unter verschiedenen Diäten (Nor- 
malkost, einseitig an Kohlehydraten, Eiweiß oder Fett angereicherter 
Kost, vitaminarmer Ernährung mit Zusätzen der verschiedenen einzelnen 
Vitamine A, B, C und E) zeigten Ratten bei Prüfung mit dem bekannten 
Allen-Doisyschen Test ein unterschiedliches Verhalten hinsichtlich des 
ersten Eintretens des Östrus sowie des weiteren Verhaltens. Es liegt 
nahe, einseitige resp. unvollkommene Ernährungsweise auch für manche 
Störungen der Ovarialfunktion beim Menschen verantwortlich zu 
machen. 

Sexus-Therapie mit Hoden oder Hypophyse? H. Pi- 
card (Deutsche Med. W. 1929, I, S. 778) stellt bei Wuchsstörungen die 
Indikation auf: Organtherapie mit Testis, hingegen bei eigentlichen 
Sexualstörungen zieht er Yypophyse vor, u. z. leistet das Einnehmen 
oder die Einspritzung mehr, als man durch Implantation erreichen kann. 

Interferenzwirkungen auf dieSexualhormone und 
ihre Steuerung ergeben sich in aufschlußreicher Art an 
parabiotischen Tieren. (E. Fels, Arch. f. Gynäk. 1929, Bd. 738, 
S. 16.) Das weibliche Sexualhormon erweist sich bei verschieden- 
geschlechtlicher Parabiose als das biologisch stärkere: allemal kommt 
es zur Degeneration der Hoden, während die mikroskopische Unter- 
suchung des Ovars seine Intaktheit ergibt. Bei fortgeschrittener Hoden- 
degeneration zeigt auch die Hypophyse Veränderungen im Sinne der 
Kastration. 

Besonders interessant sind die Folgen einer parabiotischen 
Verbindung zwischen einemintakten Tier und einem Ka- 
straten: beim Männchen Hypertrophie des Genitales, bei Weibchen 
überstürzte Follikelreifung mit ihren uterinen Rückwirkungen. Die Ur- 
sache dieser Veränderungen des Normaltieres ist im Hypophysenvorder- 
lappen des Kastraten zu suchen, dessen Hormon offenbar leichter auf 
den Partner übergeht, als das Sexualhormon auf den Kastraten, der 
keine Wirkung in diesem Sinne aufweist. Konzeption und Schwanger- 
schaft kann eintreten: 1. bei einem Weibchen, das an ein anderes ge- 
heilt ist — hier beeinflussen sich nicht einmal die Termine der Zyklen 
(wegen der Größe der brunstmachenden Dosen). 2. Bei Symbiose von 
Weibchen mit Männchen, sobald der Hoden völlig degeneriert ist. Da- 
gegen wird die Konzeption unmöglich gemacht durch die Symbiose mit 
einem Kastraten, wegen der Einwirkung des Hypophysenvorderlappens 
auf das Ovar des normalen Partners. 

Die Stellung des Kreislaufhormonsinderinneren Se- 
kretion behandelt E. K. Frey (Münch. Med. W. 1929, II, S. 1952). 
Die von ihm aus Harn hergestellte Substanz hat Frey nunmehr in großer 
Ausbeute, aber in zunächst unwirksamem Zustand, bei der Untersuchung 
des Blutes nachweisen können. Die Aktivierung gelang einfach durch 
starke Säure. Auch in Pankreaszystenflüssigkeit gelang es, große Men- 
gen nachzuweisen, was zu der im Versuch bestätigten Annahme führte, 
daß das Produkt ein Sekret der Bauchspeicheldrüse darstellt, u. z. ein 
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inneres Sekret. Insulineinspritzung regt auch beim apankreatischen Tier 
die Absonderung des Kreislaufhormons an und läßt große Mengen in 
den Harn übergehen. Doch betont der Autor die Verschiedenheit bei- 
der Hormone. Der inaktivierende Stoff stammt mit Wahrscheinlich- 
keit aus den Lymphdrüsen. Es sei daran erinnert, daß dieses Freysche 
Kreislaufhormon den Blutdruck herabsetzt. Es soll therapeutisch sich 
gut bewährt haben und mit Histamin nicht identisch sein. (Wie es zum 
Popielskischen Vasodilatin steht und zu den die Druckherabsetzung 
bedingenden Beimengungen der Insulinpräparate, bleibt abzuwarten.) 

Bemerkenswerte Fälle von Inkret-Resistenz teilen W. 
Falta und F. Högler (Klin. W. 1929, II, S. 1895) mit. Sie erstrecken sich 
zunächst auf Schilddrüsensekret. Außer bei manchen Basedow-Kranken, 
fand sich die Resistenz bei einem Normalen, für den es charakteristisch 
war, daß enorme Dosen intravenös eingespritzten Thyroxins und per os 
einverleibter Schilddrüsensubstanz, so gut wie wirkungslos blieben, wäh- 
rend der Grundumsatz normal war. Keinerlei myxödematöse Zeichen be- 
standen. Hinsichtlich der /zsulin-Resistenz, die öfters nur in zeitlicher 
Beschränkung auftritt, würde es sich alsdann um eine Enthemmung des 
gegenregulatorischen Apparates handeln, indem unter zentralnervösen 
Einflüssen vermehrte Adrenalinausschüttung einsetzt. Blutdruckstei- 
gerungen, die unter diesen Bedingungen festgestellt wurden, sprachen 
in diesem Sinn. In anderen Fällen scheint es sich um T’hyreoidin-Aus- 
schüttung zu handeln, die ja auch bei Verwendung des Insulins gegen 
Magersucht in vielen Fällen einen Strich durch die Rechnung macht. 
Ähnliche Erwägungen müssen hinsichtlich der beobachteten Thyroxin- 
Resistenz stattfinden. Vor der Versuchung, die Inkret-Wirkung auf eine 
allzu einfache Formel zu bringen, muß man auf der Hut sein. 

Die Latenzzeit des Dermographismus dient als Maß 
für den ZustandderInkretdrüsen. (R. Nothaas, Klin. W. 1929, 
I, S. 820). Mittels eines geeigneten Apparates (Hersteller: Dargatz- 
Hamburg) gelingt es, durch Belastung eines geführten Stiftes den Demo- 
graphismus gleichmäßig anzuregen. Unter diesen Umständen hat sein 
Auftreten eine Latenz von 6 bis 8 Sekunden für den Normalen. Werte 
jenseits 10 sind sicher erhöht, was im allgemeinen auf eine gesteigerte 
Schilddrüsenfunktion zu beziehen ist, solche unter 6 vermindert, bei 
herabgesetzter Schilddrüsentätigkeit. Hohe Latenz geht mit erhöhtem 
Grundumsatz parallel — die Bestimmungen kontrollieren einander, wo- 
bei die Latenzbestimmung die größere Verläßlichkeit besitzt. Besonders 
zu achten ist auf die Keimdrüsenfunktion: bei Störung derselben wird 
das Phänomen der „Umkehrung“ festgestellt, worunter verstanden wird, 
daß Latenz und Umsatz in divergentem Sinne verändert sind ; verlängerte 
Latenz wird von Erniedrigung des Grundumsatzes begleitet und um- 
gekehrt. Neben ihrer theoretischen Bedeutung, dem Beweis der inkre- 
torischen Beeinflussung der Hautkapillaren, liegt der Wert der Be- 
stimmung in einer Prüfungsmöglichkeit für die Grundumsatzbestimmung 
mit. ihren vielen Irrtumsmöglichkeiten. 

Maßgebenden Einjluß auf den Gesamtstoff wechsel 
übt ein Zwischenhirnzentrum aus. E. Grafe und E. Grünthal 
(Klin. W. 1929, I, S. 1013) stellten den Einfluß lokalisierter Nekrosen 
(durch tropfenweise Injektion von Ätzgiften aus feinster Nadel) auf 
den Umsatz fest. Durch histologische Untersuchung der Gehirne wurden 
die getroffenen Stellen genau lokalisiert (insbesondere Fälle mit Hypo- 
physenbeteiligung ausgeschieden). „Überblickt man die gesamten Re- 
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sultate, so ergibt sich, daß in allen Fällen, in denen der hintere Teil 
des Zwischenhirns getroffen wurde, Veränderungen des Gesamtumsatzes 
resultierten. Da Begleitstörungen fehlten oder rasch zurückgingen, die 
Stoffwechsel-Senkungen in erheblicher Stärke aber Wochen hindurch 
gleichmäßig anhielten, so scheint es hier zum erstenmal gelungen zu 
sein, die fundamentale Lebensfunktion von ganz bestimmten Stellen aus 
isoliert zu beeinflussen.“ In manchen Fällen kam es sogar zu einer 
ausgesprochenen Fettsucht. Die typische Änderung scheint an gewisse 
hintere Abschnitte des Hypothalamus gebunden. Selbst ganz kleine Ver- 
letzungen erwiesen sich alsdann als genügend. Im Gegensatz zu den 
Einflüssen auf den chemischen Wärmehaushalt, können die geschilderten 
Veränderungen durch unilaterale Eingriffe herbeigeführt werden. 

Der Stoffjwechselim funktionellinsuffizienten Mus- 
kel zeigt bei so verschiedenen Zuständen wie Herzfehler, Basedow und 
Myasthenie gewisse Übereinstimmungen. X. Dresel und F.Himmelweit 
(Klin. W. 1929, I, S. 294) verfolgen unter beweisenden Bedingungen 
(Dynamometer, Blutentnahme aus der Vene des arbeitenden Arms) die 
Milchsäurekurven und stellen aus der Erhöhung der Blutmilchsäure eine 
Reihe her, die beim Kreislaufkranken beginnt, beim Myastheniker endet. 
Der Basedow steht in der Mitte. Der Kreislaufkranke kann in der Ruhe, 
wie der Normale es auch bei der Arbeit vermag, die bei der Glykogen- 
spaltung frei werdende Milchsäure zum Verschwinden bringen, teils 
durch „Resynthese“, teils durch die jetzt erst einsetzende Oxydation. 
Bei der Arbeit leiden, mangels ausreichender Blut- und Sauerstoffzu- 
fuhr, beide (bekanntlich gekoppelte) Prozesse, und es kommt zum Milch- 
säureanstieg. Der Basedowiker, der in der Ruhe oft noch gerade balan- 
ziert, versagt gegenüber jeder kleinsten Mehrarbeit, vielleicht weil 
seine Muskelzelle die Fähigkeit der Verwertung eines an sich hinreichen- 
den Sauerstoffangebots verloren hat. Letztere Erklärung kommt einzig 
in Betracht für den Myastheniker, dessen Muskelzellen bei ungestörten 
Zirkulationsverhältnissen bereits in der Ruhe vermehrte Milchsäure ab- 
geben, weil sie den in normalem Umfang zur Verfügung gestellten 
Sauerstoff nicht verwerten können. 

Auf Grund von Zucker- und Glykogen-Analysen am frisch getöteten 
Tier gelangt E. Siegel (Klin. Wochenschr. 1929, II, S. 1655) zu der 
Auffassung, dap ausschlaggebend fürdie Aufrechterhaltung 
des geregelten Kohlenhydratstofjwechsels ein harmo- 
nisches Wechselspiel der drei maßgebenden Inkrete: In- 
sulin, Thyroxin und Adrenalin ist. Am einheitlichsten ergibt 
sich die Wirkung des /nsulins. Unter physiologischen Bedingungen 
fördert es den Zuckeransatz und die Glykogen-Fixation in der Leber. 
Es erhöht die Eindringungsfähigkeit des Zuckers in die Muskulatur und 
steigert seinen Aufbau zu Glykogen, wobei nur ein geringer Prozentsatz 
gleichzeitig der Oxydation anheimfällt. 

Das Adrenalin ist in der Peripherie insofern der Antagonist des 
Insulins, als es in physiologisch niedriger Konzentration den Nachschub 
von Zucker aus dem Blut in die Muskulatur hemmt. In der Leber ist es 
dagegen unter gleichen Bedingungen der Synergist des Insulins, indem 
es Glykogen-Fixation bewirkt. Im Falle der Glykogen-Verarmung der 
Leber bewirkt es eine Neubildung von solchem auf dem Wege über die 
Förderung der Milchsäure-Bildung aus Muskel-Glykogen. Dagegen fehlt 
dem Adrenalin so gut wie vollkommen jeder Einfluß auf den oxydativen 
Zuckerumsatz. Erst in den abnorm hohen Konzentrationen des Shoks 
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oder des Experiments tritt ein Umschlag der physiologischen Adrenalin- 
Wirkung in ihr Gegenteil ein; es kommt zu einer Glykogenspaltung 
und Zuckerausschüttung aus den Leber-Depots auf dem Wege über eine 
Reizung des Sympathikus. 

Der eigentliche, physiologische Antagonist des In- 
sulins(und ÄAdrenalins)istjfürdenGlykogenstofjwechsel 
derLeberimThyroxinzuerblicken, während ihm für die Peri- 
pherie bisher kein solcher Einfluß zugeschrieben werden kann. 

Der Blutzuckeranstieg auf Kohlenhydratzufuhr ist 
bedingt durch vegetativ-nervöse Einflüsse, u. z. schließt 
L. Pollak (Arch. f. exp. Pathol. und Pharmakol. 1929, Bd. 740, S. 1) 
aus pharmakologischen Untersuchungen, daß sie doppelt gesichert ist 
und sowohl vom Vagus wie Sympathikus bewirkt werden kann. Sowohl 
Ergotamin wie Atropin vermindern die Hyperglykämie, wenn auch nicht 
ausnahmslos. Beide Stoffe zugleich gereicht, lassen sie überhaupt nicht 
aufkommen, die Lähmung des ganzen vegetativen Nervensystems läßt 
überhaupt keinen Zucker aus der Leber mehr hinaus. Bei einem Hunger- 
tier kam es daher unter diesen Bedingungen zum Tod in Hypoglykämie. 

Schwankungen des Blutzuckerspiegels können sehr 
schnell eintreten. O. Klein und H. Holzer (Zeitschr. f. klin. Med. 
1928, Bd. 109, S. 389) konnten bereits im Verlauf einer halben Minute 
im Arterienblut Anstiege um 30% oder Abstürze auf Halbwert nach- 
weisen, je nachdem sie eine Belastung mit Traubenzucker vornehmen 
oder Insulin verabfolgten. Diese rapiden Schwankungen werden auf 
das Eingreifen einer zentralen Regulation zurückgeführt. In der Peri- 
pherie kommen diese Oszillationen deswegen nur stark gedämpft zum 
Ausdruck, weil die Gewebstätigkeit einsetzt. Am Nüchternen bleibt auch 
der arterielle Blutzuckerspiegel konstant, abgesehen von geringen 
Schwankungen bei labilem vegetativem Nervensystem. 

Die Frage nach dem Vorkommen einer Blutzucker- 
erniedrigung beiHerzkranken beantwortet M. Chasanoff (Klin. 
W. 1929, I, S. 935) dahin, daß tatsächlich Herzfehler entsprechend ihrer 
Schwere den Blutzuckerspiegel senken, während Sklerose, selbst bei 
Herzinsuffizienz, ihn normal läßt. Glukosebelastung führt zu einer an 
die Verhältnisse beim Diabetiker erinnernden Kurve: protrahierter An- 
stieg, gelegentlich erhöhtes Maximum, protrahierter Abfall. Als einheit- 
liche Erklärung für die träge Reaktion des Inselorgans und den nied- 
rigen Nüchternwert nimmt Ch. eine Abschwächung der dem Insulin ent- 
gegenwirkenden Einflüsse an, z.B. des Adrenalins. Die Bedeutung der 
Hypoglykämie und der Traubenzuckerzufuhr wurde bekanntlich von 
Büdingen gewürdigt. 

Niedrig wird der Blutzucker bei solchen Herzkranken gefunden, die 
Stauungserscheinungen, zumal in der Leber, aufwiesen. (J. Sribbner 
und M. Braun, 1928, Wratschebna ja Gazeta, russisch, zitiert nach 
Chasanojf, s. o.) 

Die diabetische Störung im Kohlenhydrat-Haushalt 
greijtander Bildung der Zucker-Phosphorsäure-Verbin- 
dung an. H. Horsters (Zeitschr. f. exp. Med. 1929, Bd. 66, S. 89) 
stützt die Theorie von Brugsch durch Untersuchung der Phosphorsäure- 
bilanz beim Diabetiker. Dieser scheidet mehr PO,A, im Harn aus als 
der Gesunde, nähert sich diesem aber, wenn er unter Insulinwirkung 
steht. Der organisch gebundene Phosphor steigt entsprechend beim in- 
sulinierten Diabetiker, wenn auch nicht in dem Umfang wie beim in- 
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sulinbehandelten Gesunden. Die Hexosephosphorsäure ist die Vorstufe 


des Glykogens. 

Hinsichtlich des Manifestationsalters und der Heredi- 
tätsverhältnisse beim kindlichen Diabetes gelangen 
R. Priesel und R. Wagner (Klin. W. 1929, II, S. 1938) zu folgenden 
Schlüssen: Am häufigsten tritt ein Diabetes im 13. Lebensjahr in Er- 
scheinung; diese Tatsache wird so gedeutet, daß der Diabetes ein Miß- 
verhältnis zwischen der Zahl der vorhandenen Zangerhansschen Inseln 
und dem Körpervolum ausdrückt. Der jugendliche Diabetes entsteht 
nicht durch postnatal angreifende Noxen, sondern er beruht auf einer 
angeborenen Minusvariante der Z.-Inseln. Je geringer die Anzahl der 
vorhandenen Inseln, desto früher kommt es zum Diabetes. Die Pro- 
gredienz des kindlichen Diabetes ist oft nur eine vorgetäuschte: nicht 
die Schwere der Krankheit schreitet fort, sondern das Mißverhältnis 
zwischen Inselzahl und Körpermasse steigert sich. Eine Heredität fand 
sich in der Anamnese jugendlicher Diabetiker in 27%. Die Vererbung 
kommt sowohl nach dem Schema der Dominanz vor, wie nach dem 
der Rezession. Eine doppelte elterliche Belastung begünstigt das Zu- 
tagetreten einer diabetischen Belastung besonders. 


Häufiger,alsdiemeistendenken,istder Diabetes die 
mittelbare Folgeeiner Cholezystitis. Wenigstens ist dies der 
Standpunkt von G. Katsch (Dtsche. med. W. 1928, II, 1508). Das Binde- 
glied ist eine komplizierende Pankreaserkrankung, die Zusammenhänge 
im einzelnen sind noch nicht durchsichtig. Bei der Aufnahme einer Dia- 
betesanamnese ist auf diese Beziehungen zu achten. 


Kochrezepte für Zuckerkranke von Eduard Müller, mit 
einem Vorwort von L. Brauer (Hamburg, Paul Hartung, 1929, 150 S.). 
Dies schlanke Buch macht dem großen Namen Ehre, den die Diätküche 
des von Brauer geleiteten Eppendorfer Krankenhauses sich erworben 
hat. In vorbildlicher Kürze erhält der Leser 1. eine Nahrungsmittel- 
tabelle über den Gehalt der wichtigsten Nahrungsmittel an E-W., K-H. 
und Fett, teils aus den Sammelwerken, teils auf Grund eigener Analysen 
des Verf. Ganz auf eigene Arbeit gründet sich die letzte Kolumne, 
welche die Preise (für Hamburg) mitteilt. Wenn hier ein Wunsch aus- 
gedrückt werden darf, so wäre es der, daß die Abmessungen, die jetzt 
bald in kg, bald in Stücken oder Dosen angegeben werden, außerdem 
auf einen gemeinsamen Nenner gebracht würden, damit man weiß, wie- 
viel E-W. resp. Kalorien man für sein Geld bekommt. Sehr angenehm 
und übersichtlich ist die Vorwegnahme in erster Kolonne der Mengen, 
in denen 10 Gr. E-W. oder K-H. enthalten ist. Als zweiter Teil folgt, 
durchnumeriert, eine tabellarische Übersicht von Rezepten, zusammen- 
gestellt nach Speisegruppen, Nährwert und Preis. Die Folge der Speise- 
kategorien ist etwa die der üblichen Menüs und kann keine Schwierig- 
keiten bereiten. Man erfährt allemal den Gehalt einer Einzelportion 
an Gesamteiweiß, tierischem E-W., K-H., Fett, Kalorien und ihren Preis, 
Der letzte Teil bringt auf etwa 100 Seiten, unter Beibehaltung der Num- 
mern, ein Kochbuch für die in Teil zwei analysierten 656 Gerichte. Inner- 
halb jeder Speisenkategorie wird von den kohlenhydratärmsten zu den 
daran reichsten aufgestiegen. Es ist einleuchtend, daß dies Buch eine 
große Erleichterung für die Zusammenstellung der Kostordnung für 
Zuckerkranke bedeutet. Es stellt den Niederschlag der Erfahrung im 
Eppendorfer Krankenhaus dar. Mit Spannung sieht man der im Vorwort 
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angekündigten ausführlichen Arbeit über die dort übliche Verordnungs- 
weise entgegen. 

Die Funktionsprüjung des Inselapparates mittels der 
Bestimmung der kapillar-venösen Blutzucker-Dijferenz 
und die auf solche Bestimmungen begründeteinsuläre Theorie der 
Fettsucht wird von B. Aschner (Klin. W. 1929, II, S. 2041) abgelehnt. 
Die Blutzuckerdifferenz in den zu- und abführenden Gefäßbezirken wird 
nach ihr mitbestimmt durch den jeweiligen Gehalt an Gewebszucker und 
die Niveaudifferenz zwischen diesem und dem Blutzucker. Die Unter- 
schiede, die in den Beträgen der Blutzuckerdifferenz zwischen Fett- und 
Magersüchtigen gefunden werden, sind nicht sehr erheblich. 

Derherzkranke Diabetikerunterscheidetsich in seinem 
Verhalten gegenüber einer Zuckerbelastung wie einer Insulinzufuhr vom 
gewöhnlichen Diabetiker. H. Taterka (Klin. W. 1929, II, S. 1703) findet 
ein verzögertes Einsetzen der Insulinwirkung, dieselbe ist verstärkt. 
Auch die Hyperglykämie nach Traubenzucker tritt verspätet in Erschei- 
nung, jedoch ist sie geringer als sonst. Der herzgesunde, aber durch 
Insulin-Behandlung ödematös gewordene Diabetiker verhält sich ähn- 
lich dem herzkranken. Eine vorübergehende Herzinsuffizienz bei zwei 
Zuckerkranken war von einer ebenso vorübergehenden Toleranz-Erhö- 
hung begleitet. Als Ursache kamen in Betracht zirkulatorische Einwir- 
kungen auf das Pankreas, mit erhöhtem Insulingehalt des Blutes. 

Ketonämieschließt diehypoglykämische Natur eines 
Komaskeineswegsaus. Der Pat. von A. Gottschalk und A. Spring- 
born (Klin. W. 1929, II, S. 1660) kam komatös ins Krankenhaus — das 
Krankenzimmer roch stark nach dem Azeton der Ausatmungsluft. Da 
Pat. als insulinbehandelter Diabetiker zufällig bekannt war, und die 
Atmung frequent und flach war, wurden, auf die Möglichkeit einer hypo- 
glykämischen Natur des Komas hin, 40 ccm 50%iger Glukoselösung in 
die Vene gegeben, die promptes Erwachen zur Folge hatten. Prak- 
tische Lehre: Jedes bei einem insulinbehandelten Diabetiker auftretende 
Koma, sofern es nicht durch den Nachweis stark erhöhten Blutzuckers 
als diabetisches Koma untrüglich erwiesen ist, ist, ungeachtet einer etwa 
nachzuweisenden Ketonämie, zu allererst mit einer Traubenzucker-Injek- 
tion zu behandeln. Theoretisch folgern die Autoren, daß das Insulin 
aller Wahrscheinlichkeit nach keinen besonderen Angriffspunkt auf den 
Stoffwechsel, neben demjenigen auf den K-H-Stoffwechsel, besitzen kann. 

Azothämie beim Koma diabeticum ist keine ganz seltene 
Beobachtung. O. Christensen und J. E. Holst (Zeitschr. f. klin. Med. 
1929, Bd. 111, S. 88) betonen außer der gewöhnlichen Ätiologie, der 
Nierenschädigung durch Hyperglykämie und Ketonämie, die Beteiligung 
der Störungen im Salzhaushalt. Durch salzarme Kost läßt sich beim 
schweren Diabetes eine Azothämie heraufbeschwören und durch Koch- 
salz-Zulage prompt wieder bannen. 

Beim Koma diabeticum finden sich myokarditische 
Veränderungen am Herzen. Dieselben finden nach H. Taterka 
(Klin. W. 1929, Nr. 3, S. 110) ihren Ausdruck im Elektrokardiogramm 
als Abnahme der Zackenhöhe, besonders an der T-Zacke, ferner im Auf- 
treten von Extrasystolen verschiedenen Ursprungs. Die Schwere der 
Veränderungen zeigt einen Parallelismus zur Schwere und Dauer der 
Erkrankung. Die Myokardschädigung wird zurückgeführt auf toxische 
Wirkung der Oxdbuttersäure und gewürdigt als häufige Todesursache 
der Komatösen. Therapeutisch äußert sich der Autor wenig zuversichtlich. 
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Azetessigsäure-Bestimmung, nicht Azeton-Bestim- 
mung! (Ph. Horkheimer, Münch. Med. W. 1929, II, S. 1128). Mittels 
Nitroprussidnatriums wird praktisch Azetessigsäure nachgewiesen. 
Neben dieser spielt präformiertes Azeton im Harn keine Rolle. Andere 
Azetessigsäureproben sind daher überflüssig. Diese selbst gestattet in 
Form der Langeschen Ringprobe eine quantitative Anwendung: bei einem 
Gehalt von 0,07 pro mille entsteht ein violetter Ring nach 2 Minuten. 
Diese Konzentration wird daher durch Harnverdünnung aufgesucht usf. 

„Eine gefahrdrohende Senkung des Blutzuckerspie- 
gels beim Diabetiker während einer interkurrenten fie- 
berhaften Erkrankung“, die W. Cercelius (Deutsche Med. W. 
1929, I, S. 1040) bei der Appendizitis eines insulinbehandelten Diabeti- 
kers mit 0,35 mg beobachtet hat, ist eine wichtige neue Tatsache, die 
im Gegensatz zu der BlutzuckersZeigerung steht, welche man sonst unter 
solchen Bedingungen. feststellt. Die hypoglykämischen Symptome 
mußten mit intravenösen großen Zuckergaben (die Größe scheint un- 
nötig Ref.) beseitigt werden. 

Insulin, das man einnehmen kann, beschreibt R. Stephan 
(Münch. Med. W., 1929, II, S. 1580). Die Arbeit besteht aus einer 
ganzen Kette von Angriffen auf die herrschenden Vorstellungen. Das 
Insulin ist nach Stephan resorbierbar nur vom Magen aus und nicht vom 
Darm, und auch das nur unter ganz bestimmten Bedingungen, die sich 
indessen durch gleichzeitige Gallengabe, in Form von Desoxycholsäure, 
erzwingen lassen. — Die Versuche ergeben beim Gesunden ein Flackern 
der Blutzuckerkurve, ohne daß sie große Änderungen zeigt, was auf 
das Eingreifen von Regulationen zurückgeführt wird. Beim Diabetiker 
wird, langsam einsetzend, die Blutzuckerkurve beeinflußt, während die 
Glykosurie die gleiche bleibt. Dabei zeigt sich als völliges Novum eine 
Stapelwirkung in dem Sinne, daß erst nach Kohlenhydrat- 
nahrung die volle Wirkung eintritt. Die Insulinwirkung steigt 
unter den studierten Verhältnissen auch nicht proportional ihrer Menge, 
sondern zeigt ein Optimum. Die untersuchten Diabetiker zerfallen in 
2 Gruppen, von denen die eine einen langsamen, stetigen Blutzucker- 
abfall, die andere einen durch Steigerungen unterbrochenen Abfall auf- 
weist. Bei therapeutischer Anwendung wird besonders die Verbesse- 
rung der Toleranz hervorgehoben, und für diese als „heute schon 
sicher“ angenommen eine vitaminartige Wirkung auf die Leberzelle oder 
eine Analogie mit der Lebersubstanztherapie. — Als Zweck der Ver- 
öffentlichung wird bezeichnet nicht die Lösung des „peroralen Pro- 
blems“ (!), sondern die Setzung einer Schranke gegen Negation und 
Pessimismus. z 

Erfahrungen mit „peroralem“ Insulin besitzt bereits 
M. Ottow (Münch. Med. W. 1929, II, S. 1584). Zusammenfassend äußert 
sie sich dahin, daß das „perorale‘“ Insulin unzweifelhaft wirkt; zeitlich 
bleibt die Wirkung hinter der bei subkutaner Applikation zurück, wobei 
die Entzuckerung des Harns der Blutzuckersenkung einige Zeit voran- 
geht. Bei „stomachaler“ Verabreichung scheint es zu einer Kumulation 
zu kommen, die letzten Endes eine Toleranzerhöhung durch Regene- 
ration noch junktionstüchtigen Inselapparates bedeuten soll. 

Eine primäre Insulin-Hyperglykämie bildet nach M. Bür- 
ger und H. Kramer (Zeitschr. f. exp. Med. 1929, Bd. 65, S. 487) den 
Ausdruck des hepatischen Angrijfspunktes dieses Hormons. 
Intravenöse Insulin-Injektionen bewirken regelmäßig einen rasch ab- 
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klingenden Blutzuckeranstieg, am stärksten bei intraportaler Applika- 
tion, selbst am Hungertier. Ausschaltung der Leber, nicht aber die ihrer 
Nerven, verhindert das Phänomen. Das Insulin greift primär an den 
Leberzellen an und bewirkt eine Ausschüttung ihres Glykogens. 

Derhypoglykämische ZustandschädigtdieKreislauj- 
funktion. F. Wiechmann und F. Koch (Deutsches Arch. f. klin. Med. 
1929, Bd. 763, S. 176) betonen das Versagen des peripheren Gefäßtonus. 
Der Blutdruck sinkt, das Minutenvolum steigt, diastolische Aortenge- 
räusche treten auf, die Blutmenge nimmt ab, die Blutviskosität ist ver- 
ringert. Das venöse Blut gleicht dem arteriellen. Daher ist der hypo- 
glykämische Anfall stets zu vermeiden, besonders bei Herzkranken mit 
Angina pectoris oder Aorteninsuffizienz. 

Daß auch das Myokard im hypoglykämischen Zustand 
geschädigt ist, beweisen die Veränderungen des Elektrokardio- 
gramms betr. die T-Zacke, auf dia S. Lauter und H. Baumann (Deutsch. 
Arch. f. klin. Med. 1929, Bd. 763, S. 14) hinweisen. Diese Autoren, 
die im Gegensatz zu Wiechmann und Koch eine leichte Druckerhöhung 
gefunden haben, mahnen besonders bei Hypertonikern zur Vorsicht mit 
hohen Insulingaben, die sie stets mit Zuckerzufuhr kombinieren. 

Einwertvoller,zuckerähnlicherSüßstoffistderSor- 
bit, besonders für die Diabetiker. Dieser wird in reinem Zu- 
stand unter dem Namen Sionon von den I. G. Farben in den Handel ge- 
bracht. S. H. Thannhauser und H. K. Meyer (Münch. Med. W. 1929, 
I, S. 336) haben die große Ähnlichkeit seines ganzen Verhaltens mit dem 
Traubenzucker am Gesunden wie am Versuchstier nachgewiesen. Beim 
Diabetiker leichter und mittlerer Schwere besteht hingegen der ent- 
scheidende Unterschied zwischen den beiden Hexosen darin, daß der 
Sorbit nicht im Urin erscheint, bei schweren, azetonausscheidenden Zuk- 
kerkranken nur zum Teil. Als obere Grenze empfiehlt sich die Dosis 
von 70 Gramm den Tag über in Einzelgaben. Eine ähnliche empfehlende 
Besprechung des Sionons liefert H. Reinwein in der Deutschen Med. W. 
1929, I, S. 397, der allerdings keine antiketogene Wirkung festzustellen 
vermochte. Auch K. v. Noorden (ebenda, S. 483) schätzt das Mittel. 

Der Chemismus der Verwertung der Anhydrozucker 
beim Diabetiker ist noch nicht geklärt. Nach A. Gottschalk 
(Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1929, Bd. 764, S. 87) gehen diese Stoffe 
Karamel und Tetra-a-Glykosan (bekannt als Salabrose) direkt in Glyko- 
gen über. Denn G. findet, daß weder die bekannten Verdauungsfermente 
noch Gewebsextrakte sie in a-Glykosan aufspalten, das andererseits der 
Hefegärung leicht zugänglich ist. 

Zu den Begleiterscheinungen des Diabetes, die vom 
Insulin vorteilhaft beeinflußt werden, gehört die Xan- 
thosis. (A. W. Elmer und M. Scheps, Klin. W. 1929, I, S. 300). Das 
Insulin setzt die Lipochromämie herab, beugt der Xanthosis vor, unter- 
stützt in diesen Beziehungen die lipochromarme Kost und kann u. U. 
auch an sich schon eine Lipochrombeschränkung unnötig machen. 

Anders als gleichzeitige Zuckerzufuhr, aber ebenfalls charakte- 
ristisch beeinflußt Fettzufuhr die Blutzuckerkurve. (F. 
Depisch und R. Hasenöhrl, Klin. W. 1929, Nr. 8, S. 202.) Weder beim 
Gesunden noch beim mittelschweren Diabetiker vermochten Gaben von 
50 Gramm Fett während der ersten Stunden eine Veränderung des Blut- 
zuckerspiegels herbeizuführen. Dagegen erwies sich die gleiche Dosis 
Adrenalin stärker blutzuckererhöhend, wenn ihr um wenigstens drei 
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Stunden eine solche Fettmahlzeit vorangegangen war. Diese erwar- 
tungsgemäße Wirkung erklärt sich aus einer Verdrängung resp. Locke- 
rung des Leberglykogens durch Fett. Dem entspricht eine Verminde- 
rung der Insulinhypoglykämie, gleichviel, ob es sich um injiziertes Insu- 
lin oder unter Kohlenhydratzufuhr ausgeschüttetes Insulin handelt. Ganz 
minimale Kohlehydratmengen, wie sie in zwei Zitronen oder 6- Gramm 
Traubenzucker enthalten sind, genügten, um hypoglykämische Erschei- 
nungen zu bekämpfen. . 

Der Wasserreichtumder Haut bei Fettsüchtigen wurde 
von G. Recht (Klin. W. 1929, Il, S. 1748) mittels der Quaddelprobe 
untersucht. Es ergab sich bei vielen (endogen) Fettsüchtigen eine stark 
verkürzte Resorptionszeit für die intrakutan deponierte physiologische 
NaCl-Lösung, als Hinweis auf einen erhöhten Wassergehalt der Haut; 
bei manchen Fettsüchtigen finden sich sonst unbekannte regionäre 
Differenzen der Resorptionszeiten. Die vorzugsweise fettansetzenden 
Partien zeigen die kürzesten Zeiten. Die an diesen Stellen festgestell- 
ten Resorptionszeiten lassen sich weder durch Anreicherung des Kör- 
pers an Wasser mittels Trinkens oder Pituitrins, noch durch Entwässe- 
rung mittels Salyrgans abändern (andere Fettsüchtige zeigen wieder be- 
sonders starke und lange Antidiurese): Autonomie dieses lipomatösen 
Gewebes inmitten des gut reagierenden Körper- und Fettgewebes. Ty- 
pische tageszeitliche Schwankungen in der Resorptionszeit der an den 
Unterextremitäten angelegten Quaddeln bei anderen Fettsüchtigen las- 
sen diese als monosymptomatisch kreislaufgestört erkennen. 

Die endogene Magerkeit, wie man jetzt sagt „Magersucht“, 
bespricht S. J. Thannhauser auf der 9. Tagung der Gesellschaft für Ver- 
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten, Georg Thieme 1930, S. 96ff. 

Die endogene Magerkeit entspricht dem Habitus asthenicus Stil- 
lers. Die Begriffe konstitutionelle Magerkeit und erworbene Magerkeit 
mit ihrem Bindeglied der Abmagerung sind in sehr vielen Fällen nach 
ihrem Entstehungsmechanismus gut auseinanderzuhalten. Jedoch gibt es 
auch Zustandsbilder der erworbenen Magerkeit, bei denen sich endo- 
gene, endokrine Momente hinzugesellen. Von den endokrinen Drüsen 
ist am bekanntesten der Einfluß der Schilddrüse, deren Supersekre- 
tion zur Magerkeit führt, entsprechend einem regelmäßig erhöhten 
Grundumsatzwert. Was die übrigen, auf den Fettreichtum wirkenden 
innersekretorischen Drüsen anbetrifft, so ließ sich weder aus der Grund- 
umsatzbestimmung, noch aus der spezifisch-dynamischen Wirkung eine 
zahlenmäßig erweisbare Änderung des energetischen Stoffwechsels als 
Einteilungsprinzip gewinnen. Die feinen endokrinen Zusammenhänge 
entziehen sich der Feststellung in den summarischen Versuchen. Thann- 
hauser trifft eine Einteilung der Magersuchtformen auf Grund klinischer 
Beobachtung. Die erste Gruppe bilden natürlich die Hyperthyreoti- 
schen, wobei betont wird, daß es neben den mehr oder weniger typi- 
schen Basedow-Kranken solche gibt, die überhaupt keine anatomische 
Abweichung zeigen und deren Magerkeit bei bestem Appetit erst im 
Stoffwechselversuch sich als thyreogen erweist. 

Zuweilen findet sich die thyreogene Magerkeit verbunden mit Skle- 
rodermie. Alsdann ist die Abmagerung keine allgemein verbreitete, wie 
in den reinen Fällen, sondern beschränkt sich auf die Partien mit sklero- 
dermatischen Veränderungen. ; : 

Die zweite Gruppe umfaßt die epinephrische Magerkeit, wobei 
man hinsichtlich des echten Morbus Addisoni im Zweifel sein kann, 
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ob die Magerkeit nicht bloße Folge der Tb. ist. Klarer liegen schon die 
Fälle adrenaler Insuffienz mit Adynamie, Hypotonie und Hypoglykämie. 
Zuweilen addieren sich hypergenitale Zeichen samt Hirsutismus. Größe 
und Formen sind dabei ganz normal. 

Bei der dritten Hauptgruppe treten zur Magerkeit hypophysäre 
Zeichen, besonders hypophysärer Hochwuchs. In höheren Jahren 
gleicht sich die Magerkeit wieder aus. Charakteristisch ist die große 
Unterlänge und die große Klafterweite. Ferner bleibt durch das Fehlen 
des Fettes auf der Innenseite der Oberschenkel zwischen diesen ein 
langgestrecktes O ausgespart. Zu der Gruppe der hypophysären Mager- 
keit gehören auch Formen mit genitalen Zeichen, u. a. die postpartuale 
Magerkeit nach raschen Geburtenfolgen mit Welkwerden der Haut, 
Brüchigwerden der Zähne, Sistieren der Menses usf. Die atrophische 
Form der hypophysären Magerkeit ist nichts anderes als die hypophy- 
säre Kachexie (Simmonds) ; da bei dieser die verschiedenen Endokrinen 
beteiligt sind, so ist der Übergang zu der pluriglandulären Ab- 
magerung ein fließender. Eine zerebrale Form der Abmagerung 
ist als Folge der Encephalitis endemica bekannt. Diese Fälle lassen 
auffallenderweise einen erhöhten Grundumsatz erkennen, wie die thy- 
reogenen; insofern nehmen sie also eine Vorzugsstellung ein. Ob die 
Simonssche Lipodystrophie rein zerebral bedingt ist, steht dahin. Zu 
ihr sollten nur die typischen Fälle gerechnet werden, in denen Gesicht 
und Oberkörper stark abgemagert sind, meist skelettartig, während der 
Unterkörper vom Gürtel ab normale Fettverhältnisse darbietet. Diese 
lokalisierte Magerkeit scheint 7A. auf regionäre Einflüsse neben den 
zentralen, hinzuweisen, um so mehr, als er eine Lipodystrophia circum- 
scripta beschreiben kann, bei der handtellergroße Hautstellen sich tüten- 
artig abheben lassen. 

Als klinische Folgen der Magerkeit werden beschrieben die 
Splanchnoptose, sowie die Kreislaufstörungen mit verringerter Lei- 
stungsfähigkeit und kalten Extremitäten. Hier stehen die hyperthyreo- 
tischen mit großem Os-Bedürfnis, Tachykardie usw. den anderen Formen 
gegensätzlich gegenüber. Bei diesen ist das wesentliche das geringe 
Schlagvolum. Training leistet hier Gutes. — Für die Therapie der 
Magerkeit als solcher wird eine Fett-Kohlenhydrat-Mast bei niedrigem 
E-W-Angebot empfohlen. Die Ausgezeichnetes leistende /nsulin- 
Mastkur von Falta ist hauptsächlich bei asthenischen Mageren erfolg- 
reich. Bei thyreogen Mageren ist, wegen der hypoglykämischen Zu- 
stände, die Kur kaum durchzuführen. Von den übrigen Substitutions- 
therapien sieht man wenig, allenfalls etwas von Hypophyse bei der 
postpartualen Magerkeit. 

Für das gelegentliche Versagen der Insulin-Mastkur 
kann nach F. Högler (Klin. W. 1929, Nr. 5, S. 205) ein reaktiver 
Hyperthyreoidismus verantwortlich sein. Bei solchen, zur erethi- 
schen Magersucht, dem Gegensatz der asthenischen, gehörigen Fällen 
kommt es unter Insulinwirkung wohl zu einer weiteren Steigerung der 
von vornherein nie schlechten Appetenz, aber die entsprechende Ge- 
wichtszunahme läßt auf sich warten. Statt ihrer kommt es zu großer 
Reizbarkeit, Tachykardie, feuchter Haut, kurz zu den vom Basedow be- 
kannten Erscheinungen. Die Bestimmung des Grundumsatzes erklärt, 
wo die mehr genossene Nahrung bleibt, der Umsatz ist erheblich ge- 
steigert. Mit dem Fortfall der Insulinierung schwindet auch der Hyper- 
thyreoidismus. Diese Beobachtungen legen eine Erklärung solcher 
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Magersuchtsfälle nahe. Die Verknüpfung zwischen den Funktionen der 
beiden Inkretdrüsen ist bei diesen Magersüchtigen derart fest, daß die 
Schilddrüse auf jede Mehrausschüttung von Insulin stärker antwortet 
als beim Normalen, so daß es zu keinem ausreichenden Ansatz kommen 
kann. 

; Der lokale Fettschwund nach Insulininjektion wurde 
auch von R. Priesel und R. Wagner (Zeitschr. f. Kinderheilk. 1928, 
Bd. 46, S. 453) beobachtet. Sie denken indes an keine Lipasewirkung, 
sondern an das Trikresol, das sie darum durch ein harmloseres Des- 
infiziens ersetzt sehen möchten. Ferner empfehlen sie häufigeren Wech- 
sel des Injektionsortes und Verwendung resp. Herstellung von stärker 
konzentrierter Insulinlösung. 

In der Frage des Zusammenhangs zwischen Hyperchole- 
sterinämie und Arteriosklerose ist das letzte Wort noch längst 
nicht gesprochen. (L. Cirio, Virchows Archiv 1928, Bd. 269, S. 739.) 
Versuche am Fleischfresser (sagen wir vorläufig ruhig an der Katze!) 
mit cholesterinreicher Fütterung, wie Hirnsubstanz-und Eidotter, resp. 
Hirn und Cholesterin usf. trieben den Lipoid- und Cholesteringehalt des 
Blutes in die Höhe, ohne daß es darum zu einer Depotbildung in der 
Wand der Aorta oder der mittleren Arterie käme. Ablagerungen in der 
Leber und der Nebennierenrinde, die sich regelmäßig einstellten, kamen 
gelegentlich auch bei Fütterung mit gewöhnlicher Kost zur Beobach- 
tung. 

Zwischen bösartiger Neubildung undCholesterin be- 
stehen nach F. Burgheim sehr enge Beziehungen. (Klin. W. 
1929, I, S. 829.) Bestimmung der Cholesterinämie nach der Bestrah- 
lung ergibt bei Krebsen erhöhte Werte, wenn man die Kurve recht- 
zeitig beginnen läßt und ausreichend lange verfolgt (Methode: nach 
Authenrieth). Diese Steigerung wird auf eine Ausschüttung des Chole- 
sterins aus dem cholesterinreichen Krebsgewebe unter dem Einfluß 
von Strahlenschädigung bezogen; sie soll auch einen diagnostischen Wert 
beanspruchen. Die mikroskopische Untersuchung von Gefrierschnitten 
nach A. Schulz (Blaufärbung mit Eisessig-Schwelfelsäure) bestätigte 
diese Annahme. 

Ein ähnliches Entgijtungsverhältnis, wie es J. Loeb für die 
lonen festgestellt hat, findet R. Degkwitz (Klin. W. 1929, I, S. 2324) 
für die Fetf-Lipoid-Bestandteile der Zelle. Er nimmt ein 
Gleichgewichtsverhältnis physikalischer Art zwischen hydrophoben und 
hydrophilen Lipoiden im Zellprotoplasma an, das durch einseitig zu- 
sammengesetzte Lösungen gestört, durch abgestimmte Mischlösungen 
geschont. wird. Sein hauptsächliches Test-Objekt sind Paramaecien. 
Neutralfett, Lezithin, Cholesterin und Ch.-Ester, einwertige Seifen, gut 
dispergiert und jedes für sich allein, stellen als Umspülungsflüssigkeit 
ebensoviele heftige Zellgifte dar. An sich tödliche Dosen von Neutral- 
fett werden ungiftig, wenn sie gemeinsam mit Lezithin, Cholesterin und 
Ch.-Ester, etwa im Verhältnis des Säuger-Serums gemischt, mit den Zel- 
len in Berührung gebracht werden. Eiweiß (nur dieses von den unter- 
suchten Kolloiden) ist imstande, jeden einzelnen der genannten Stoffe 
zu entgiften. „Zellulär“ entgiftet dagegen jeder der untersuchten Stoffe 
jeden andern (d. h. die mit einem Stoff bereits beladene Zelle, in ein 
Bad gesetzt, in dem sie sich mit einem anderen zu beladen Gelegenheit 
bekommt, wird gerettet). Die für Paramäzien giftig befundenen Stoffe 
ändern die Permeabilität der roten Blutkörperchen. Im Hamburgerschen 
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Versuch wurden Zusammenhänge zwischen ihrer Durchlässigkeit für CO, 
und der Lipoidverteilung in der Umgebungsflüssigkeit nachgewiesen. 

Störungen im Stoffwechsel der Kohlenstofjverbin- 
dungen finden sich mit Regelmäßigkeit beider Arthritis. 
(R. Meyer-Bisch und R. Kühn, Zeitschr. f. klin. Med. 1928, Bd. 709, 
492.) Die dysoxydative Karbonurie, vermehrte Ausscheidung von Koh- 
lenstoff durch den Harn in niedrig oxydiertem Zustand, wurde zuerst 
von Bickel beim Diabetes beschrieben. Die Autoren finden, im Gegen- 
satz zu dem konstanten Verhältnis C:N im Harn des Gesunden = 0,8, 
bei chronischer Arthritis unter gleichen Ernährungsbedingungen jedes- 
mal Werte von 1,0 oder darüber, bis 2,8. Das Asthma bronchiale schließt 
sich diesem Verhalten an. Von Interesse ist es, daß die zu therapeuti- 
schen Zwecken üblichen Schwefelinjektionen die Werte herabsetzen, 
allerdings bei dem Normalen ebenfalls. 

Der Jodstojfwechsel hängt von der Ovarialjunktion 
ab. D. Jahn und O. Kesselkaul (Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1928, 
Bd. 761, S. 143) finden während der Menses eine Erhöhung des Jod- 
spiegels im Blut um 30 bis 40 Proz. Eine ähnliche Erhöhung tritt im 
Klimakterium ein. Ihr Umfang ist abhängig von der vegetativen Reak- 
tion. Besonders hoch ist sie bei Frauen mit thyreotoxischen usw. Er- 
scheinungen während der Klimax. Das Menstrualblut ist jodreich, wor- 
aus auf ein besonderes Jodspeicherungsvermögen des Uterus geschlos- 
sen wird. 

Die Heilung eines chronischen, ausgedehnten Ge- 
schwärsinHungerazidose konnte H. Kalk beobachten (Klin. W. 
1928, I, S. 1074). Es handelt sich um ein Röntgenulkus, das bei einem 
röntgenologischen Schauobjekt sich entwickelt hatte und seit ca. 15 Jah- 
ren in unverändertem Zustand sich erhielt. Allein: quae medicina non 
sanat, morbus sanat — der Unglückliche bekam ein Speiseröhrenkarzinom 
hinzu, und als die Stenose vollkommen war, heilte das Geschwür binnen 
Wochenfrist fast vollkommen. Wäre der Patient nicht daran gestorben, 
so wäre die Überhäutung vollkommen geworden. Die vorliegende Be- 
obachtung scheint Kalk, der auch Harnazidität und Alkalireserve be- 
stimmt hat, eindeutig zugunsten der Sauerbruchschen Auffassung zu 
sprechen, nach der die Säuerung wundheilend wirkt. Doch will 
er damit der diametral entgegengesetzten Bdlintschen Lehre, laut deren 
eben diese Säuerung des Organismus die Ulkusheilung (beim U. ventri- 
culi) verhindert, nicht entgegentreten und schlägt als Ausweg die An- 
nahme vor, daß nur die Umstimmung des Säurebasenhaushaltes als. 
solche, unabhängig von ihrer Richtung, also als reine Gegensatzwirkung, 
einen Heilfaktor bedeute. 

DasVitamin Aistbereits jürdenjötalen Stoffwechsel 
wichtig. Und zwar findet es sich nach £. Vogt (Münch. Med. W. 
1929, H, S. 1748) in den Lebern während der verschiedensten Entwick- 
lungsphasen und nur dort. Es wird dort aufgestapelt, um während der 
Zeiten vermehrten Bedarfs, d. h. verstärkten Wachstums, abgegeben 
zu werden, weil die regelmäßige Zufuhr aus dem mütterlichen Blut nicht 
ausreichen würde. Damit tritt dieWichtigkeitder Leber als föta- 
len Stofjwechselorgans erneut hervor. 

Bei der Heilwirkung des bestrahlten Ergosterins kann 
man Haupt- und Nebenwirkungen unterscheiden. (H. Seei, 
Münch. Med. W. 1929, II, S. 413.) Den bei rachitischer Kost herab- 
gesetzten Grundumsatz vermag Vigantol wieder auf normale Höhe zu 
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bringen — kleine Mengen Phosphor und Ferro-Eisen können das auch. 
Eine Heilwirkung auf die rachitischen Knochenveränderungen üben je- 
doch diese Stoffe niemals aus, das Vigantol usw. aber regelmäßig. 
Starke Überdosen rujen Kachexie hervor. Bemerkensweise 
zeigten sich rachitisch gemachte Tiere dabei empfindlicher als intakte. 
Daher ist die richtige Dosierung der bestrahlten Ergoste- 
rin-Präparate bei der menschlichen Rachitis sehr wichtig. 

Kein Vigantol für rachitisfreie Kinder! (W. Putschar, 
Zeitschr. f. Kinderheilk. 1929, Bd. 48, S. 269). Bei einem schwächlichen, 
nicht gedeihenden Säugling von ca. 6 Monaten wurden Ergosterin- 
mengen während 100 Tagen gegeben, die sich unterhalb der bei Ra- 
chitis üblichen Menge hielten. Das’ Kind kam zum Exitus und der Sek- 
tion, die, ähnlich den vom Tierversuch bekannten, ausgedehnte Kalk- 
ablagerungen in den Nieren zeigte. 

BestrahltesErgosterinwirktaujdas gesunde Kind an- 
ders als auf das rachitische (A. Hottinger, Zeitschr. f. Kinder- 
heilk., 1929, Bd. 47, S. 341). Beim gesunden Kind bewirkt Vitamin D 
eine Vermehrung der Kalkausfuhr durch den Urin, und die Bilanz ist 
herabgesetzt. In den ersten Tagen der Behandlung verschiebt sich der 
Stoffwechsel in azidotischer Richtung. Beim Rachitischen dagegen wird 
sofort Kalzium retiniert. Sowohl im Urin wie im Stuhl nimmt die Kalk- 
menge ab. Die Phosphorbilanz, welche beim Gesunden ebenfalls eine 
mäßige Herabsetzung gezeigt hat, wird beim Rachitischen langsam ver- 
bessert, auf Kosten der Ausfuhr durch den Stuhl. Am langsamsten ver- 
schwindet die rachitische Azidose. Bei Tetanie bewegen sich die Ein- 
flüsse auf Phosphor- und Kalkbilanz unter Vitamin D in entgegen- 
gesetzter Richtung, zugunsten des Kalziums. 

Die phosphatämische Kurve als empfindlicher Indi- 
kator der Rachitis-Behandlungserfolge. J. Warkany (Zeit- 
schrift f. Kinderheilk. 1928, Bd. 46, S. 716) hat früher festgestellt, daß 
die phosphatämische Kurve nach Gaben von Natriumphosphat oder gly- 
zerinphosphorsaurem Na beim Rachitiker weniger ansteigt, als beim 
Gesunden. (Dieser Befund wurde von W. Heymann, ebenda S. 584, 
bestätigt und auf parenterische Zufuhr ausgedehnt, mithin waren Re- 
sorptionseinflüsse ausgeschlossen.) W. konnte nun neuerdings zeigen, 
daß beim vigantolgefütterten Tier das Maximum der Phosphatämie- 
kurve in die Höhe getrieben wird, woraus sich die praktische Bedeutung 
solcher Bestimmungen bei der Rachitisbehandlung ableitet. 

Die pathologischenOrganverkalkungen werdendurch 
Vitamin D (Vigantol) ebenso gefördert wie die physioio- 
gischen (C. R. H. Rabl, Deutsche Med. W. 1929, I, S. 63). Bei Tieren, 
die mit Vigantol angereichert waren, nicht aber bei solchen, die nur 
mit Phosphat vorbehandelt waren, erst recht nicht bei unvorbehandelten, 
hatte subkutane Zuführung von CaCO, die Bildung von Kalkherden in 
den bekannten Ausscheidungsorganen Magen, Lunge, Niere, Arterien- 
wand zur Folge. Der Verteilungsmodus in den einzelnen Nierenab- 
schnitten wurde durch Phosphat-Vigantol-Kombination ein anderer. Bei 
der Behandlung der Osteomalazie, mit ihrer Neigung zur Bildung von 
Kalkherden, ist daher Vorsicht mit dem Vigantol geboten. 

Vitaminüberfütterungsschäden des Foetus und des 
fertigenTieres. H.Selye (Krkh.-Fschg. 1929, Bd.7, S. 289) bestätigt 
an der ausgewachsenen Ratte die Ergebnisse von Kreitmair und Moll: Füt- 
terung mit großen Mengen bestrahlten Ergosterins (,Vigantol‘“) machen 
4* 
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Gefäß-Sklerose und Kalkablagerung im Herzen, der Niere, dem Magen, 
der Lunge, dem Darm und den endokrinen Drüsen, während die Leber 
verschont bleibt. Im Gegensatz zu der Cholesterin- und Adrenalin-Skle- 
rose, geht keine Lipoid-Infiltration voraus. Bei Fütterung der tragen- 
den resp. säugenden Tiere erwiesen sich die Jungen indirekt beeinflußt. 
Sie waren verkrüppelt und verkümmert. Histologisch erwies sich der 
Zustand als eine experimentell erzeugte Osteogenesis imperfecta. Junge 
wie alte Tiere lassen sich noch im Stadium schwerer Schädigung 
durch Abstellung der Vitamin-D-Überschwemmung retten. Die Todes- 
ursache kann daher mit den beschriebenen Veränderungen nicht zu- 
sammenfallen. 

Die cholämische Blutungsneigung eine Ävitaminose. 
Dies ist die Auffassung von E. Seifert (Bruns Beitr. 1928, Bd. 745, 
- S. 208). Eine meßbare Gerinnungsverzögerung tritt überhaupt nur bei 
vollkommenem. Gallenabschluß ein und auch nur nach einem Bestehen 
von mehr als sechs Wochen. Nach so langer Zeit muß man auf voll- 
ständige Aufhebung der Fettverdauung schließen und auf die Unfähig- 
keit, das fettlösliche Vitamin aufzunehmen. Der dadurch eintretende 
Mangel an Vitamin D führt eine schwere Kalkstoffwechsel-Störung her- 
bei. Von dieser Erkenntnis ausgehend, wurde eine Höhensonnen-Be- 
strahlung bei acht Acholieen durchgeführt, mit dem eindeutigen Ergeb- 
nis einer Herabsetzung der verlängerten Gerinnungszeit 12,5’ auf nor- 
male Werte. Die übliche Kalkmedikation hat daher zur Voraussetzung 
die aktivierende Vorbehandlung mit Ultraviolett-Strahlen zur Bildung 
von Vitamin aus seiner Vorstufe im Körperbestand. 

Eine größere Anzahl von Arbeiten beschäftigt sich wiederum mit 
der sogenannten „Rohkost“ (A. Schittenhelm, Med. Klin. 1928, II, 
S. 1654, H. Salomon, Zeitschr. f. klin. Med. 1928, Bd. 709, S. 1. C. von 
Noorden, Therap. d. Gegenwart, 1928, Jg. 69, H. 7, S. 2839 u. a. m.). 
Hiezu muß, wie es scheint, immer wieder (denn es ist seitens des Ref. 
wenigstens schon oft geschehen) bemerkt werden, daß es grundsätzlich 
unrichtig ist, einer Modeströmung dadurch Wind in die Segel zu blasen, 
daß man längst bekannte Dinge mit ihrer Phraseologie belegt. Dadurch 
wird in Ärzte- wie Laien-Kreisen der völlig irrige Glaube erweckt, die 
betreffende Modeströmung habe doch im Wesentlichen recht, und der 
betreffenden Sekte werden Anhänger zugetrieben. Wiederum sei meine 
Forderung wiederholt: kein Paktieren mit Ernährungssekten! Vermei- 
dung auch ihrer Phraseologie! 


IV. Blutkrankheiten. 


Elliptische Erythrozyten als Ausdruck der Minder- 
wertigkeit des roten Blutbildes (H. Günther, Deutsch. Arch. . 
f. klin. Med. 1928, Bd. 762, S. 215). Ellipsengestalt der roten Blutkör- 
perchen galt bisher als seltene Kuriosität. Sie kann in der Tat als Kon- 
stitutionsanomalie isoliert vorkommen. Jedoch ergeben genaue Mes- 
sungen, daß neben .der gewöhnlichen Kreisform in jedem Fall auch 
Ellipsengestalt unter den menschlichen Erythrozyten zu beobachten ist. 
Besonders ausgeprägt elliptisch sind die Blutkörperchen bei der per- 
niziösen Anämie, so sehr, daß die Abwesenheit stark in die Länge 
gezogener Erythrozyten diagnostisch gegen Morbus Biermer spricht. 
Umgekehrt spricht sich in ihrer Anwesenheit die Krankheit oder die 
Disposition zu ihr aus. 

Chemische Veränderungen im Serumeiweiß als wert- 
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volles Krankheitszeichen beschreibt A. Fischer (Klin. W. 1929, 
II, S. 2328). Und zwar ist die Tryptophanbestimmung als Indikator 
auf entzündliche, zumal rheumatische Prozesse der Bestimmung der 
Senkungsgeschwindigkeit überlegen. Die Tryptophanbestimmung_ er- 
setzt zweckmäßig in dieser Beziehung die bisher geübte Bestimmung 
des Albumin-Globulin-Quotienten. Außer der Tryptophanvermehrung 
wurde auch eine Abnahme des Serumzystins unter pathologischen Be- 
dingungen beobachtet. Es ergab sich, daß es weder eine einheitliche 
chemische Substanz gibt, die man als Albumin. bezeichnen dürfte, noch 
entspricht das Globulin dieser Forderung — dieses ist sogar aus vier 
Substanzen gemischt, das Albumin aus dreien. 

Die Blut-Transjusion zeigt,in je größerem Umjang 
sie geübt wird, umso vieljältigere Gejahren. Daß ein mehr- 
fach benutzter Spender sich sozusagen im Menschenversuch als malaria- 
krank erweist (E. Flaum, Wien. klin. W. 1929, I, S.589), dürfte eigentlich 
nicht vorkommen. Eine Überraschung aber stellt die Feststellung einer 
Anaphylaxie nach der Wiederholung einer gut vertragenen Transfusion 
gruppengleichen Blutes dar, über die P. György und E. Witebsky 
(Münch. Med. W. 1929, I, S. 195) berichten. Es handelte sich um Vater 
und Sohn, beide zur -Gruppe O gehörig. Bei der zweiten Transfusion 
trat ein anaphylaktischer Schock ein. Das Blut der Mutter wurde gut 
vertragen. Im kindlichen Blut wurden durch Komplementablenkung 
Serum-Iso-Antikörper gegen das väterliche Blut nachgewiesen. DieVer- 
fasser empfehlen, auf Grund dieses Immunisierungs-Phänomens, bei 
jeder folgenden Injektion den Spender zu wechseln, natürlich unter 
Wahrung der Gruppe. 

HämolysedurchUniversalspenderblut. O. Thomsen 
(Münch. Med. W. 1929, I, S. 873) Blutgruppe O läßt dem Empfänger 
Iso-Antikörper einverleiben, von denen die Agglutinine nicht zu be- 
fürchten sind, da die Blutwärme ihre Wirkung gegenüber Zimmertempe- 
ratur auf 1/,; herabgesetzt. Th. findet aber fast ausnahmslos im ganz 
frischen O-Blut Isolysine, besonders gegen A. Bei dem Ersatz eines 
akuten Blutverlustes ist es kaum denkbar, daß die Benutzung von Uni- 
versalspendern eine Lebensgefährdung mit sich bringt. Wohl aber ver- 
langt die Hämolyse Berücksichtigung, wenn es sich darum handelt, 
einem chronisch Anämischen Erythrozyten zuzuführen. 

Selbst die Verwendung von Spendern der gleichen 
Gruppe gewährt keinen absoluten Schutz vor Transju- 
sionsschäden. (E. Kramár, Dtsche. Med. W. 1928, II, S. 2097). Bei 
der Transfusion kam es zu Zyanose und Atemstillstand. Es ergab sich, 
daß das Serum des injizierten. Säuglings, das richtig als zur Gruppe B 
gehörig bestimmt worden war, die Blutkörperchen des der gleichen 
Gruppe angehörenden Spenders, wie überhaupt solche der Gruppe B, 
auch solche des eigenen Blutes und sogar solche der Gruppe O ver- 
klumpte. Die gleiche Erscheinung wurde noch in 16 anderen Fällen 
von schweren Krankheiten beobachtet — allemal war die Agglutinations- 
wirkung aufs eigene Blut die schwächste (also doch etwas „horror auto- 
toxicus“!). Die Erscheinung wird als „pathologische Panagglutination“ 
bezeichnet. Sie findet sich am häufigsten bei Eiterungen und verschwin- 
det stets, wenn die Krankheit geheilt ist. Es ist daher vor der Trans- 
fusion künftig eine direkte Prüfung der Spenderzellen mit dem Emp- 
fängerserum nötig; besonders nötig ist die Prüfung, wenn wegen Krank- 
heit transfundiert wird, und dringend nötig bei Eiterungen. 
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Nicht nur Agglutination, auch Hämolysekannzu Zwischen- 
fällen bei der Bluttransfusion führen. (R. Boller, Klin. W. 
1929, I, S. 404). In dem beobachteten Falle handelt es sich wieder um 
einen gruppenungleichen Spender, einen sog. Universalspender, eine 
Mahnung mehr, nur da zu solchem Blut zu greifen, wo wegen akuter 
Lebensgefahr keine Möglichkeit gegeben ist, einen gruppengleichen 
Spender aufzutreiben. Es trat nach der Transfusion Schüttelfrost ein, 
Hämoglobinurie folgte. Versuche in vitro ergaben, daß das zur Gruppe II 
(immer noch diese mehrdeutige, unzulässige Bezeichnungsweise!) von 
Serum der Gruppe IV regelmäßig hämolysiert wurde, ohne daß irgend- 
welche Agglutination zu beobachten gewesen wäre. Ob dies Ereignis 
mit der schweren Blutkörperchen-Schädigung durch die Krankheit 
(alastische Anämie) im Zusammenhang stand, konnte nicht festgestellt 
werden. l 
Vorsicht mit der Ausschließung der Blutgruppe AB! 
Diese Mahnung ergibt sich für die forensische Beurteilung aus den Un- 
tersuchungen O. Thomsens (Klin. W. 1929, I, S. 1075). Schon wieder- 
holt stellte es sich heraus, daß bei Bluten der Gruppe AB der Rezeptor 
(Agglutinogen) A sehr viel weniger ausgebildet war, als die agglu- 
tinable Substanz B. Nur auf Grund dieser Erfahrung wurden die beiden 
Blute, über das Thomsen berichtet, zur Gruppe AB gerechnet, denn der 
Nachweis der agglutinablen Substanz A gelang mit den zur Verfügung 
stehenden Seren überhaupt nicht. Die vorläufige Zurechnung zu der AB- 
Gruppe geschah auf Grund des Fehlens der beiden Agglutinine « und £. 

Autoptische Bejundeim Remissions-Stadium der per- 
niziösen Anämie teilt J. Zadek (Klin. W. 1929, II, S. 1527) mit. 
Es handelt sich um Erfolge der Leber-Therapie, die der Grippe zum 
Opfer fielen. Die Obduktion bestätigt die weitgehende Rückbildungs- 
jähigkeit der den Morbus Biermer in seinem floriden Stadium charak- 
terisierenden Befunde am Blut wie an den Organen. Ganz besonders 
gilt diese Feststellung für das Knochenmark, selbst bei Zuhilfenahme 
der zytologischen Analyse. Es läßt jede Andeutung an den megalo- 
blastischen Typus vermissen, wie er während des Lebens im Vollstadium 
resp. Rezidiv durch Markpunktion nachgewiesen worden war. Fettige 
Degeneration des Herzens, Atrophie der Magenschleimhaut und Häm- 
siderose der Leber waren nur einmal in den beiden mitgeteilten Fällen 
und auch da nur schwach ausgeprägt. Mit Nachdruck ‘wird auf die 
Wichtigkeit genauer Autopsie solcher in Vollremission obduzierter Fälle 
für die Auffassung des ganzen Krankheitsbildes (Ablehnung der pri- 
mären Knochenmarkserkrankung!) und seiner Einzelzüge hingewiesen. 

Perniziöse Anämie im Anschluß an Basedowsche 
Krankheit, schon früher öfter verzeichnet, findet sich nach £. Meu- 
lengracht (Klin. W. 1929, Jg. 8, Nr. 1, S. 18) in solcher Häufigkeit, daß 
ein Zusammenhang angenommen werden muß. Die Zwischenzeit war 
stets erheblich, 7 bis 28 Jahre. Möglicherweise kann daher die bei 
Basedow häufige Achylie den Boden für die Anämie bereitet haben. 
(Etwas ähnliches wäre für die verhältnismäßig große Zahl von Biermer- 
Kranken nach Polyarthritis anzunehmen). Möglich ist auch ein erb- 
biologischer Konnex zwischen beiden Krankheiten, denen ja familiäres 
Vorkommen gemeinsam ist. 

Die Lebertherapie der perniziösen Anämie rät H.Schul- 
ten (Münch. Med. W. 1929, II, S.1281) bei sehr niedrigen Hb-Zahlen mit 
einer Bluttransjusion einzuleiten, da es 5 Tage, ebensogut aber auch unge- 
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fähr so viel Wochen dauert, ehe durch Leberzufuhr das Mb steigt. Ist erst 
Annäherung an die Norm erfolgt, so ist ein kurzdauernder neuer Abfall 
nichts Alarmierendes. Bei ausreichender Lebermenge kommt es nicht 
zu Rezidiven. Als ausreichende Menge von Hepatopson zur Aufrecht- 
erhaltung des einmal gebesserten Blutstatus werden 20—40 ccm an- 
gegeben. Die Entscheidung über das Schicksal der Kranken liegt im 
Zustand des Nervensystems. Funikuläre Myelitis ist durch die The- 
rapie i. A. unbeeinflußbar. Sie kann trotz Remission der Blutkrankheit 
fortschreiten und sogar zum Tode führen. 

Statt von einem Versagen der Lebertherapie, ist es rich- 
tiger, von ihren Grenzen zu sprechen. Auch F. Krause (Klin. W. 1929, 
II, S. 2177) hat ausnahmslos über Fälle zu berichten, die, neben einem 
guten Anstieg von Blutkörperchenzahl und Hämoglobingehalt, eine Bes- 
serung ihres Allgemeinbefindens erkennen ließen. Wenn trotzdem zwei 
Fälle zum Exitus kamen und zwei weitere ein Fortschreiten der Rücken- 
marks-Symptome erkennen ließen, so zeigt sich in diesen Fällen ein 
Auseinanderweichen der therapeutischen Resultate. Der Befund ist um- 
so wichtiger, als im Zeichen der Leberbehandlung eine Rückenmarks- 
beteiligung viel öfter, ja regelmäßig beobachtet wird. Allerdings gibt es 
eine große Reihe von Fällen, in denen diese Systemerkrankung eine 
günstige Beeinflussung zeigt. 

Auf achylische Chlorämieen weisen P. Kaznelson, F. Rei- 
mann und W. Weiner (Klin. W. 1929, I, S. 1071) nachdrücklich hin. 
Die Symptomatologie ist verschieden: bald überwiegen die Magendarm- 
erscheinungen, bald steht die Anämie im Vordergrund mit Erscheinungen, 
die sich von der Perniziosa in nichts zu unterscheiden brauchen. Allein 
das Blutbild ist niemals megaloblastisch, der Index erniedrigt und nicht 
erhöht. Genau so verschieden ist das therapeutische Verhalten: bei der 
achylischen Chloranämie versagt Arsen und Leberdiät völlig, während 
Eisenmedikation prompt anschlägt: Ferrum hydrogenio reductum 3 bis 
6 Gramm den Tag. Es widerspricht eigentlich der herrschenden Auf- 
fassung, daß es bei Achylie zur Resorption des Eisens kommt. Beson- 
ders überraschend klingt es, daß auch bei gewöhnlicher Achylie diese 
Eisenmedikation, ohne und statt Salzsäurezufuhr, ausgezeichnet auf den 
Magen wirken soll. Was die Wirkung auf das Blut anbetrifft, so fand 
sich bei der achylischen Chlorämie im Knochenmark (Sternalpunktion) 
eine starke Vermehrung der Erythroblasten auf annähernd das Doppelte, 
wobei Megaloblasten und Erythrogonien fehlten. Unter der Eisenthera- 
pie geht diese Zahl auf normale Werte zurück. Gleichzeitig nimmt die 
Ausschwemmung ins periphere Blut und dessen Gehalt an vitalgefärbten 
Erythrozyten stark zu. Das Leiden ist wahrscheinlich ebenso chronisch 
wie die Perniziosa, so daß mit Rückfällen zu rechnen ist. 

Die Anämie bei Lungentuberkulose ist gewöhnlich 
enterogenenUrsprungs. Diese Tatsache besteht nach H. U. Gloor 
und W. Schollenberger (Münch. Med. W. 1929, Il, S. 1791) weiter zu 
Recht. Die sekundäre Anämie ist toxischer Natur, geknüpft an die 
ulzerösen Darmveränderungen (vielleicht durch Resorption aus dem 
Darminhalt), für die sie daher diagnostisch von Wert wäre, sobald es 
gelingt, die konkurrierende Ursache auszuschließen. Die zweite Mög- 
lichkeit besteht in dem Lungenprozeß selbst, aber nur dann, wenn aus- 
gedehnte exsudative Veränderungen bestehen, die sich diagnostisch als 


solche erkennen lassen müssen. 
Diedurch Ableitung der Galleveranlaßte Anämie ,über 
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welche in diesen Jahreskursen berichtet wurde, haben R. Seyderhelm 
und H. Tammann (Zeitschr. f. exp. Med. 1929, Bd. 66, S. 539 und 557) 
weiter studiert. Von den untersuchten Gallenbestandteilen erwiesen sich 
allein die Gallensäuren als befähigt, den Ausbruch der Anämie zu ver- 
hindern. Allerdings kommt es trotzdem zu erheblichen Schwankungen 
von Hb und Erythrozyten. Vollkommen ausreichend erwies sich hin- 
gegen bestrahltes Ergosterin zur Verhinderung der Anämisierung, im 
Gegensatz zu der festgestellten Wirkungslosigkeit des Cholesterins. 
Fügt man zur Ableitung der Galle noch die Kastration, so entsteht bei 
wachsenden Tieren, zumal weiblichen, das Blutbild der Chlorose, wäh- 
rend beim ausgewachsenen Tier der Verlauf keine Veränderung erleidet, 
Damit ist der Zinjluß der weiblichenKeimdrüseaufdieEry- 
thropoeseerwiesen. 

Anginen mit atypischer Lymphozythämie, nicht Mo- 
nozyten-Anginen sollte man nach D. Hrakowski (Münch. Med. W. 
1929, II, S. 1283) dieunter letzterem Namen beschriebenen Fälle nennen. 
Jugendliche und pathologisch veränderte Lymphozyten werden, wegen 
der Feinheit ihres Chromatingerüstes und der abnormen Lappung des 
Zellkerns, sehr leicht für Monozyten gehalten. 

Als Iymphatische Reaktion bei Angina will H. Lenhartz 
(Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1928, Bd. /59, H. 1/2, S. 13) zusammen- 
ordnen: Lymphatische Angina — Monozytenangina — Agranulozytose, 
Diese hält er in ätiologischer Beziehung für einander nahestehend. Mög- 
lich ist es, daß auch die /ymph. akute Leukämie, gegenüber welcher dia- 
gnostische Schwierigkeiten bestehen und oft erst durch längere Beobach- 
tung überwunden werden können, zu dieser Gruppe gehört. Auch ge- 
genüber einer Sepsis ist die Differentialdiagnose nicht immer einfach. 

Bindegewebszellengeheninleukämische Leukozyten 
über — bei Besserung des Zustandes kommt es zu dem gegenläufigen 
Übergang. F. Freund (Virchows Arch. 1928, Bd. 269, S. 501) konnte 
diese Befunde unter, beweisenden Umständen an Schnitten von Haut- 
knoten erheben, die vor der Behandlung und nach dem Behandlungs- 
erfolg von Röntgenstrahlen angefertigt wurden. 

BeileukämischerTonsillen-Nekrosebewährtsichdas 
Neosalvarsan (H. Bertheau, Med. Klinik, 1928, II, S. 2010). Bei 
der akuten Leukämie und bei der Exazerbation der chronischen wird 
eine Neosalvarsankur empfohlen, nicht zur wirklichen Heilung, sondern 
symptomatisch gegen die Ulzerationen in der Mundhöhle — dabei kann 
sogar die Leukozytenzahl zurückgehen. 

Als Gegenstück zur Apsekadozytose („Agranulozytose‘“) und als 
Extrem der Lymphopenie beschreiben LZ. R. Grote und B. Fischer-Wasels 
(Münch. Med. W. 1929, II, S. 2040) die totale Alymphozytose. 
Chronische Durchfälle vom apankraeaetischen Charakter bewirken im 
Verlauf von Monaten Kachexie mit Aszites und Ödem. Währenddessen 
verliert das Blutbild seinen normalen Charakter und seinen ganzen Be- 
stand an Lymphozyten ohne Störung der Erythropoese und Leukopoäse. 
Die Sektion zeigt eine hochgradige Atrophie der Iymphatischen Appa- 
rate, eine ganz kleine Milz, Schwund der mesenterischen Lymphdrüsen, 
schwere Gallertatrophie des Knochenmarks. Außerdem fanden sich mul- 
tiple Dünndarmstenosen, welche als Ausgänge einer diphtherischen Ent- 
zündung angesprochen werden und ihrerseits die Schuld für die Atrophie 
des Iymphatischen Apparates tragen. Dieser Zusammenhang erinnert 
an die Beobachtungen von perniziöser Anämie bei Darmstenosen. 
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DÜRKHEIMER 
MAXQUELLE 


Deutschlands stärkste Arsenquelle 19,5 mgr, Ass Os i.l. 


Bei fast allen großen Krankenkassen Deutschlands zugelassen. 


Die Verordnung der „Dürkheimer- Maxquelle“ ist der Ärzteschaft vor- 
behalten. 


Die Herren Ärzte werden gebeten, dieses einzige deutsche Arsenwasser 
bei ihren Verordnungen zu berücksichtigen. 
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Stoffwechselkrankheiten 


in der Praxis 
(Klinische Lehrkurse der M. M. W. Ba. IV.) 
Von Prof. Dr. F. Umber, Berlin. 
2. Auflage, 1929. Geh. Mk. 5.—, geb. Mk. 6.50. 


„Umber, eine Autorität auf dem schwierigen Gebiet, gibt in kurzer, aber völlig 
ausreichender Form unter Berücksiehtigung des derzeitigen Standes des Arbeits- 
gebietes einen ausgezeichneten Überblick. Diese Ausgabe wird dem Praktiker 
sehr willkommen sein, da sie ihm eine schnelle, knappe und doch ausführliche 
sichere Orientierung ermöglicht.‘ (Ärztliche Rundschau) 


„Ein äußerst wertvolles Buch für den praktischen Arzt, dem seine Zeit nicht 
erlaubt, sich in größeren Handbüchern zu unterrichten.“ (Rhein. Ärztekorrespond.) 


Erkrankungen der Leber und Gallenwege 


(Klinische Lehrkurse der M. M. W. Bd. X) 
Von Prof. Dr, G. Lepehne, Königsberg i. Pr. 
1930. Geh. Mk. 4.50, geb Mk. 6.—. 


Inhalt: Allgemeine Pathogenese / Allgemeine Diagnostik / Allgemeine Therapie / 
Der katarrhalische Ikterus (I. simplex). Akute Hepatie / Andere hepatische Ikterus- 
formen / Der Uebergang der hepatischen Ikterusformen in Leberatrophie: 1. akute 
Leberatrophie, 2. subakute und subchronische Leberatrophie / Die mechanischen 
Ikterusformen / Hämolytische Ikterusformen. / Leberabszeß / Leberzirrhosen / 
Lebersyphilis / Neubildungen und Leberparasiten / Cholelithiasis / Cholezystitis 
und Cholangitis (Dyskinesien der Gallenwege; Gallenblasenkarzimon). 

Der Hauptwert ist auf die diagnostischen Untersuchungen am Krankenbett und 
die verschiedenen Behandlungsformen gelegt. 


Herz, Pulsation und Blutbewegung 


Die Pulsation am Herzen und am Gefäßgebiet als zwangsläufig mecha- 
nischer Vorgang und das Herz als einziger Motor zur Erhaltung des 
Blutkreislaufes. 


Von Dr. Georg Hauffe, Berlin. 
Mit einem Geleitwort von Geh.-Rat Fr. Krauß, Berlin. 
Mit 9 Abb. Geh. Mk. 14.—, geb. Mk. 16.—. 


Im Gegensatz zur bisherigen Theorie wird am Tatbestand dargelegt, daß die 
Pulsation ein rein mechanisch ablaufender Vorgang ist. Der Rhythmus ist einfache 
Mechanik, nämlich die Wiederholungsbewegung im elastischen System, die Schlag- 
folge ist dabei lediglich der Geschwindigkeitsablauf innerhalb des Rhythmus, 
die Blutgeschwindigkeit in den Gefäßen wird auf das durchströmte Herz mechanisch 
übertragen. Diese Erklärung ist demnach die reine Anwendung des Energie- 
gesetzes auf dem Kreislaufvorgang. 


Während ferner bisher das Herz allein als Maschine angesehen wnrde, und zwar 
als Druckpumpe wirkend, stellt es nach der neuen Auffassung erst zusammen 
mit dem Herzbeutel eine Maschine dar und zwar eine Membran-Saug- und Druck- 
pumpe. Hieraus ergibt sich, daß seine Arbeit geringer ist, als man bisher annahm, 
weil die hypothetische Rohrdehnung, die erneute Bewegung der Blutmenge, also 
die Hubarbeit wegfällt. Daraus folgt ohne weiteres, daß auch die Behandlung 
Herzkranker anders werden muß. Und darin liegt die große Bedeutung des Buches 
für den Praktiker. Denn jetzt steht im Mittelpunkt der Behandlung nicht mehr 
das Herz, sondern das Gefäßsystem als der Geschwindigkeitsregler des umlaufenden 
Blutes. Unregelmäßigkeiten der Schlagfolge beruhen immer auf Elastizitäts- 
störungen innerhalb des Systems. 
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jodiertes Pflanzeneiweiß in Tablettenform für innere Darreichung 


Arteriosklerose, Asthma, Angina pektoris, Bronchitis, 
Augenkrankheiten, Muskelrheumatismus, tert. Lues. 


Proben und Literatur kostenfrei! 


chemisches Werk Dr. Klopfer GmbH., Dresden A 20. 


PEPTOZON 


das Magenpulver des Praktikers 


(Hauptbest.: Mg Os und Agar.) 


Anderen Antacidis überlegen, weil es 
den Mageninhalt gallertartig macht und 
dadurch jede mechanische Reizung 
empfindlicher Schleimhäute ausschließt. 


Literatur und Proben durch: 


(Siehe Bickel, Archiv f. Verdauungskrankheiten Bd. 27, Heft 2) ARCULA, Chem. Fabrik, 
Rostock 


Boas: Ther. d. Gegenw. 1928, Heft 2. 


FÜR T ZUCKERKRANKE -T 


N3SAM3HLO4V-N3 17V-N 
SAARBRUECKEN+1 


INSTITUT-FUR-MIKROBIOLOGIES 


Viiaminpräparaf 


nach Prof. Aron, Breslau. 


Proben u. Literalur kostenlos. 


Originalflasche (etwa 200 g) 
Klinikpackung (etwa 1 Liter). 


Chem. Werke Rudolstadt 


G.m.b.H. 
Rudolstadt 
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Die Blutkrankheiten in der Praxis 
Von Prof. Dr. P. Morawitz, Würzburg. 
(Klinische Lehrkurse der Münchener Medizin. Wochenschrift Ba. 1). 
72 Seiten. 1923. Geh. Mk. 2.—, geb. Mk. 3.—., 


„Das Büchlein führt in einfacher Form die Fortschritte in der Blutforschung bis 
heute vor Augen. Diagnostische Verfahren, die ohne die Hilfsmittel eines klinischen 
Laboratoriums in der Praxis ausführbar sind, sind besonders hervorgeboben, so 
daß das Büchlein dem Arzt mit allgemeiner Praxis bestens zur Anschaffung 
empfohlen werden kann.“ (Zeitschr. f. ärztl. Fortb.) 


„Eine Hämatologie, welcher in gedrängter Kürze und klarstem Stil einen um- 
fassenden Einblick in dieses Wissensgebiet bietet.“ (Kongreßzentralblatt.) ` 


Lehrbuch und Atlas der Gastroskopie 


Von Dr. R. Schindler, München. 
(Lehmanns Medizin. Lehrbücher Bd. V.) 
132 Seiten mit 45 Abbildungen und 119 farbigen Bildern auf 20 Tafeln mit 
Tafelerklärungen. 1923. Geh. Mk. 11.—, geb. Mk. 13.—. 


Aus dem Vorwort: Für den Arzt, der die Gastroskopie praktisch er- 
lernen will, wird vor allem der erste Teil, der die gastroskopische Technik schildert, 
von Nutzen sein Von der diagnostischen Wichtigkeit, ja Unentbehrlichkeit der 
Gastrosköpie dürfte mancher überzeugt werden, der die betreffenden Kapitel 
liest und die Atlas-Bilder betrachtet. Noch mehr wird er es, wenn er in der 
Praxis sieht, wie scheinbar leicht und wie wenig unangenehm für den Kranken 
die Untersuchung ist. Um so mehr möchte ich schun an dieser Stelle daranf 
hinweisen, daß die Gastroskopie eine schwierige Untersuchungsmethode ist, die 
nur der durchaus dafür qualifizierte Arzt sich anzueignen versuchen darf. Pein- 
lichste Beobachtung aller Vorschriften ist unerläßlich. Die zweite Warnung, die 
das vorliegende Buch durchzieht, sei gleichfalls schon hier ausgesprochen: die 
Warnung vor einer Ueberschätzung des negativen Befundes, 


Das Buch ist jedoch nieht etwa zur ausschließlichen Benutzung durch den 
Gastroskopiker bestimmt, sondern diegastroskopischen Erfahrungen sind so verwertet, 
daß jeder Arzt, der sich mit Magenerkrankungen befaßt, Nutzen daraus ziehen kann. 


Atlas und Lehrbuch | 
der Laparo- und Thorakoskopie 


(Lehmanns Medizin, Lehrbücher Bd IX) 
Von Dr. Roger Korbsch. 
Mit 29 farbigen Abbildungen auf 15 Tafeln und 7 Textfiguren. 
Geh. Mk. 10.—, geb. Mk. 12.—. 


„Seit der Erfindung des Zystoskops hat man sich bemüht, alle Körperhöhlen zu 
diagnostischen Zwecken der direkten Besichtigung zugänglich zu machen. Die 
zuerst von Jakobxus systematisch durchgeführte Thorako- und Laparoskopie 
ist aber bisher fast nur auf ihr Heimatland Schweden beschränkt geblieben. Und 
doch bietet sie sehr große Vorteile. Der Verfasser bringt deshalb eine ausführ- 
liche Darstellung der Methodik und der Ergebnisse, um dem Verfahren weitere 
Verbreitung zu ermöglichen. Er hat ca. 300 Laparoskopien und 200 Thorakos- 
kopien durchgeführt, ohne eine Schädigung eines Kranken zu erleben.“ (Ars medici) 
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In der Trockensubstanz 


Eiweiß 85°Jo 


smon Kalk 3°lo 
RS 


Phosphor- 
säure 3,5°/o 


erleichtert dem Arzt die Durchführung seiner 


Di 1 át lvorschriften 


denn 


Won Plasmon ist natürliches Eiweiß u.Nähr- ` 
Kassen salze der Milch, leicht löslich, leicht ver- : 
zugelassen. daulich, geruch- und geschmacklos. 


Bei allen Fällen, in denen leichte, doch : 

kräftigende Kost geboten ist, insb. bei : 

Magen- u. Darmstörungen, Tuberkulose, : 

Diabetes, Unterernährung, Reconvales- 

zenz, Schwangerschaft, Ernährungsstö- : 

! rungen und Rachitis der Säuglinge. : 
; 100 g RM. 1.10, 250 g RM. 2.55. Wohlf.Anstaltspack. ! 
: PLASMON- WERKE / NEUBRANDENBURG Proben und Literatur zur gefl. Verfügung. 


perkutanen Anwendung 
im Krampfstadium 
des Heuchh ustens 


Proben u. 
Literatur 
kostenfrei 


E.TAESCHNER 
CHEM-PHARMAZ. FABRIK 
POTSDAM 


AGAROL 


W. R WARNER & Co, G.m.b.H, BERLIN -CHARLOTTENBURG 


V ikonet und gleichmäßige Durchtränkung der Faeces, Ver- 
mehrung der colloiden Dispersität im Darm / Die Durchtränkung 
ist mit Wasseraufnahme verbunden, dadurch Erweichung der er- 
bärteten Kotmassen und Rücbildung der Konsistenz des Stuhls zur 
Norm ! Anregung der Peristaltik und lonisierung der Darm- 
muskulatur durch Phenolphthalein, das infolge der Art seiner 
Suspension im System unerwünschte Resorptionswirkungen ver- 
meidet / Behebung von Darmspasmen durch den weichen Stuhl. 
Indikationen: Jede Form der Obstipation und in jedem Alter / 
Stuhlträgheit während der Gravidität und Lactation / Auto- 
intoxikationen / Analtissuren, Haemorrhoiden und Proctitis. 


Keine Nebenwirkungen | Erfahrungsgemäß keine Ge- 
wöhnung | Kein Durchsickern des Oels | Keine Leibschmerzen 
Original-Emulsion aus Mineralöl, Agar-Agar mit Phenolphthalein 
Proben und Literatur für Ärzte kostenlos zur Verfügung. 
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Das physiologische Stuhlregelungsmittel 


Verantwortlich für die Schriftleitung: San.-Rat Dr. D. Sarason, Berlin. 
Verlag von J. F. Lehmann in München; verantwortlich für den Anzeigenteil: Hans Freimerk, München, 
Druck von Dr. F. P. Datterer & Cie. in Freising. 
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1930 (21. Jahrgang) April-Heft 


Preis des Einzelheftes 2.— Hark 


Jahreskurse für ärzlliche Fortbildung 


in zwölf Monatshefien 
& Schriftleiter: Dr. D. Sarason, Berlin 
Ra J. F. Lehmanns Verlag, München 


Awit 


tematish angeordnete Lehrvorträge und Übersichten uber. 
fortlaufenden Wissenszuwacdhs der gesamten Heilkunde 


Gliederung des ganzen Lehrstoffes in 12 Gruppen und Verteilung dieser auf die 12 Monate des Jahres, 


Immer im gleidien Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleichen Gruppe. 


Allgemeines Programm: Herausgeber- und Dozentenkollegium: 
BR a E A e S HE SIECHIENKONCSIUME 
Jeden Jan. : Biologie und Pathologie Profi: Lubarsch (Berlin), Oberndorfer (München), Rössle (Berlin), 


Gerlach (Basel). 
„ Febr.: Zirkulations- und Respirationskrank- Proff: Adlersberg, Hofbauer (Wien), v. Krehl (Heidelberg), 
n). 


heiten F. v. Müller (München), Sachs (Berli 
„ März: Verdauungs-, Stoffwechsel- und Blut- Proff: v. Bergmann (Berlin), Katsch (Greifswald), Fuld (Berlin), 
krankheiten Minkowski (Breslau), Nägeli (Zürich). 
„ April; Krankheiten des Harnapparates, Haut- Proff: Buschke u. Joseph Schlayer el), v. Lichtenberg, 
und Geschlechtsleiden (Berlin), v. Zumbusch (München 
„ Mai : Nervenkrankheiten und Psychiatrie Profi: Nonne (Hamburg), Poetzi (Wien), ul (Wien), Steiner 
(Heidelberg). 
„ Juni :  Kinderkrankheiten Profi: Finkelstein (Berlin), Husler (München), Kleinschmidt 
(Hamburg), Nobel (Wien). 
» Juli : Gehurtshilfe und Gynäkologie Profi: Lahm ah Liepmann (Berlin), Sellheim (Leipzig), 
Traugott (Frankfurt), Weibel (Prag). 
„ Aug.: ur emeine Therapie Proff: Bucky (Berlin), Holzknecht (Wien), Jarisch (Innsbruck), 
(Pharmakotherapie,Diätetik,Physikal. Laqueur (Berlin), H. Strauß (Berlin). 


Therapie, Krankenpflege, Röntge- 
nologie und Strahlentherapie) 

» Sept.: SozialeMedizin,dewerbe-,Unfall-undde- Prof: Kölsch (München), Müller-Heß (Bonn). 
richtsmedizin, Geschichte der Medizin 

» Okt. : Infektionskrankheiten, Immunitätsfor-- Profi: Fritz Meyer. U. Friedemann (Berlin), R. Kraus (Santiago), 
schung Morawitz (Leipzig), Sachs (Heidelberg). 

„ Nov. : PR THREE Ohren- und Zahn- Profi: Greve (Erlangen), Neumann (Wien), Wessely (München). 
Bidon 


„ Dez.: Chirurgie und Orthopädie Proti: v. Haberer (Düsseldorf), Hohmann (München), Lexer 
(München), Payr (Leipzig), Sauerbruch (Berlin), Schede 
(Leipzig), Zeller (Berlin). 


Buccosperim “~ EEE 


Perorales ka Antioepiii u und Adstringens des gesamten Urogenital-Traktus: 


Gonorrhoe, Cystitis, Pyelifis, Arthritis gonorrh, ‚Harngriess 


Wertvolles Adjuvans bei allen Unterleibsbeschwerden der Frau. 
nn 


3stündlich 1—2 Tabletten mit oder sofort nach der Nahrungsaufnahme, 
ilı Schachtel (80 Stück) Mk.3.—.  K.-P. Schachtel (40 Stück) Mk. 1.50. 


Literatur und Proben, Kassen zugelassen. 


pr. R. keiss Rheumasan- und Lenicei-Fabrik, serin xw 87/111 


Bezugsbedingungen für 1930: Für Deutschland vom Verlage, sowie allen Postämtern und Buchhandlungen 
vierteljährl. RM. 4.30. Unter Kreuzband vierteljährl. RM. 4.60 oder nach den Ländern Dänemark: Kr. 4.10, 
Grossbritannien: sh,4/6, Holland: FI. 2.75, Japan: Yen 2.25, Italien: Lire 21.—, Norwegen: Kr. 4,10, Österreich: 
Schill. 7.80, Schweden: Kr. 4.10, Schweiz: Frk. 5.70, Spanien: Pes 8.45, Tschechoslovakei: Kr. 37.—. Nach 
dem übrigen Ausland RM. 4.60 oder $ 1.10 oder schweiz. Fr. 5.70, 
Postscheckkonto des Verlages München 129 — Postsparkasse Wien 59594 — Konto bei der Bayer. Vereinsbank 
München — Konto b. d. Kreditanst. d. Deutsch. Prag Il, Krakauergasse 11 (Postsparkassenkonto d. Kreditanst.: 
Prag 62730) — Schweizerische Postscheck - Rechnung Ill 4845. — Schweden Postscheckkonto Stockholm 4167. 
Anzeigenpreis: 1 Seite = Reichsmark 90.—, 


Anzeigen-Annahme: J. F. Lehmanns Verlag, Anzeigenverwaltung 
München NW 23, Leopoldsir. 4. 


Krankheiten des Harnapparates, Haut- und Geschledhtsleiden: 


Haut- und Geschlechiskrankheilen. Von Prof. Dr. A. Buschke und Dr. A. Joseph, Berlin. — 
| H il: Über die Indikationsstellung ilie konservative Operationsmethoden hei der chirurgischen Behandlung 
g ß . der Rückstauungsniere. Von Prof. Dr. A. v, Lichtenberg, Berlin. — Zur iniravenösen Dar- 
stellung der Harnwege mit Uroseleclan. Von Dr. W. Heckenhach, Berlin. — Über cerehral ausge- 
löste diurelische Hormone. Von Dr. J. Olivet, Berlin. — Ein neues resistickstoflsenkendes Mittel. 
Von Dr. R. Rittmann, Innsbruck. — Umstimmung als Behandiungsweg. Von Dr. D. Sarason, Berlin. 
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Die Lauchstädter 
Der Mineralquelle ist 
Enidecer jene altberühmte 
: Heilquelle, die 
der Laudi- schon Goethe, 
y Schiller, Gottsched 
städier u. andere Geistes- 
öß 
Heilquelle De stschland? klas: 
(nach einem alten sischer Zeit zur Kur 
Kupferstich) 


gebraucht haben. 
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\ | Bei vielen Tausenden von Ärzten im eigenen Gebrauch | 


Die Herren Ärzte erzielen bei Verordnung von 


Lauchstädier Brunnen günstige Erfolge. 


Wirkt harnsäurelösend und blutbildend, ist wohlschmeckend, reizlos und mild, 
Indikationen: Stoffwechselkrankheiten, Krankh. infolge schlechter u. fehlerhafter Blutmischung 


Rheumalismus, Gicht 

Blufarmut, Nervosität, Rekonvaleszenz 

Bei Zuckerkrankheiten und Nierenleiden wegen seines Mangels an 
Kochsalz von autoritativer Seite als Kurgetränk warm empfohlen 


Vom Hauptverband deutscher Krankenkassen zur Verordnung bei den Krankenkassen 
zugelassen. — Aufgenommen im Deutschen Arzneiverordnungsbuch. 


Literatur und Probeflaschen stehen den Herren Ärzten gratis und franko zur Verfügung 
durch die Verwaltung des Brunnenversandes der Heilquelle zu Bad Lauchstädt 


An Privatkliniken, Krankenhäusern und Ärzte-Kasinos erfolgt Lieferung zu Vorzugspreisen. ` 
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SANITAS 
RONTGEN-APPARATE 


Erklärender illustrierter 


kostenlos! 


®SECURO 9 


— 


Nur der SECURO bietet 
Sicherheit gegen 
Hochspannungsgefahr 


EIZE 


EAR TE AT A aR E ETO A A ESTAR 
ELECTR: GES, SANITAS BERLIN N-24 
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Kindersanatorium 
ä tk lei =n 
| enn ioe Schömberg 


OA. Neuenbürg bei Wildbad 
Sommer- und Winterkuren für Lungen-, Drüsen-, Knochen- und Gelenkerkrankungen. ` 
Licht-, Luft- und Sonnenbad. Geschützte sonnige Lage an ausgedehnten eigenen Tannen- 
waldungen. Künstliche Höhensonne. Röntgen, Pneumothoraxtherapie, Spez. Behandlung der 
oberen Luftwege. Unterr, in allen Fächern. Beste Verpflegung. Näh. illustrierte Prospekte. 


Sülzhayn-Südharz 


Sanatorium Stubbe für 


Leicht- Lungenkranke 


Aerztlicher Leiter: San.-Rat Dr. E. Kremser. 


N E PEER O TOENE SIE PREE GET EEEE ern 


1 Sanatorium Dr. Strokorb, Friedrichsbrunn i 
im Ost-Harz. 580 m - 
ý in herrlicher, sonniger Lage, inmitten riesiger Wälder. Alle modernen Kurmittel. Besonders 
günstige Heilerfolge bei Nervösen (Esyenotherapie] Blutarmen, Arteriosklerotikern, Asthma- 
kranken. Diätkuren. JUGEND-ABTEILUNG in bes. Hause; Unterricht. Winterkuren, N 


Wintersport. Mäßige Preise. Prospekte. 
Leitender Arzt: Dr. Staupendahl. 
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Bad Kissingen Ganzjähriger Kurbetrieb 


Indikationen Kurmiittel 
Magen und Darm — Leber, Rakoczy, Pandur(An-u Subaeidität). Luitpoldsprudel (Hyperacidität). 
Gallenwege: Trink-Sole; Kissinger Bitterwasser, Moor- und Fangoapplikationen. 
Herz und Gefäße: Kohlensäurefreie und abstufbare natürliche kohlensäurehaltige Sole- 
bäder, natürliche stark kohlensäurehaltige Sprudelbäder. 
StoffwechselkrankheitenGicht: Sole- und Moorbäder, Fangobehandlung, Zanderinstitut. 
Fettsucht: Rakoczky, Kissinger Bitterwasser, Diät, Massage und Terrainkuren, 
römisch-irische Bäder. 
Zuckerkrankheit: Trink- und Diätkuren. 
Organische und funktionelle Alle Formen der Sonnen-, Luft-, Licht-, Wasser- und elektrische Be- 
Nervenkrankheiten: handlung; Wellen- und Flußbäder. 
Frauenkrankheiten: Sole- und Moorbäder, Luitpold- und Bockleter-Stahlbrunnen. 
Krankheiten der Luitwege: Maxbrunnen mit und ohne Molke, Gradierhaus, Inhalationen, pneuma- 
tische Kammern, 
Blut- und Tropenkrankheiten: Rackoczy, Luitpoldsprudel, Bockleter Stahlbrunnen. 


Mineralwasservers. u. Nachweis v. Bezugsquellen d. die Bäderverwaltung, Werbeschriften u. Auskunft d. den Kurverein 


Prof. 
Kuhnsche Maske 


hilft oft noch da, 


wo andere Mittel versagen. 
bewährt bei: 


Asthma, Bronchitis, Emphysem, pleur. u. a. Exsudaten, L.-Tbc. Anämie (rapide 
Vermehrung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins), Herzschwäche. 


Drei Größen für Männer, Frauen und Kinder. Preis 26.— Mk. durch Sanitätsgeschäfte, 
Zu Versuchszwecken an Ärzte mit 20% Rabatt, nur ab Fabrik gegen Nachnahme. 


Gesellschaft für mediz. Apparate m. b. H., Berlin-Schlachtensee 13a. 
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QUADRO-NOX 


Diaethylmalonylharnstoff + Quadronal 
Tabletten zu 0,6 g X und XX 


HYPNOTICUM 


Nach neuester pharmakologischer Er- 
kenntnis / Ohne bisher bekannt- 
gewordene Nebenwirkungen 


Neueste Literatur: Wiener Med. Wochenschrift Nr, 51, 1929, Dr. Manuel 


Proben und Literatur 


Asta-WerkeA. -G., Chem. Fabrik Brackwede 114 


ERITHÄER- 
SALBE 


(SCHARLACHROT UND PERUBALSAM) 


beschleunigt die Epithelisierung 
bei Wunden aller Art: Erosionen, Rha- 


gaden, Ulcera cruris und Frostschäden. 


Bei zahireichen Krankenkassen zugelassen! 


TEMMLER-WERKE, BERLIN-JOHANNISTHAL 
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(Suprarenin + Racedrin) 


beeinflußt rasch bei lang anhaltender Wirkung 
schwere asthmatische Zustände, Kollaps, 
Heufieber und andere allergische Zustände — 


Therapeutisch äußerst günstig wirkende Kombination 
von Saprarenin und Racedrin (Racem-Ephedrin) 


Öriginalpackungen: Schachtel mit 10 Ampullen zu 1 cem 
Flasche mit 10 ccm 


» Bayer Meister Luc « 


PHARMAZEUTISCH-WISSENSCHAFTLICHE ABTEILUNG 
| 1.6: FARBENINDUSTRIE AKTIENGESELLSCHAFT 


LEVERKUSEN a.Rh. 
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BeiProstatektomie,Blasenblutungen usv. 
vonprompterhämostyptischerWirkung 


Chemosan-Union und Fritz-Pezoldt A.-G., Wien. 


Jahreskurse für ärztliche Fortbildung 


in zwölf Monatsheften 
Schriftleiter: Dr. D, Sarason, Berlin 
Verlag: J. F. Lehmann, München 


Posischekkonto des Verlages Münden 129 / Postsparkasse Wien 59594 / Konto bei d 

Bayerischen Vereinsbank Münden / Konto bei der Kredilanstali der Däütskien Prog ii, 

Krakauergasse 11 (Postsparkassenkonto der Kreditanstalt: Prag 62730) / Schweizerische 
Posischek-Redhnung Ill. 4845 / Schweden Postscheck-Konio Stokholm 4167. 


XXI. Jahrgang Heft 4 April 1930 


I Der Verlag behält sih das ausschließlihe Redt der Vervielfältigung und Ver- 
breitung der in dieser Zeitschrift zum Abdruck gelangenden Originalbeiträge vor. 
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Haut- und Gescledtskrankheiten. 
Von Prof. Dr. A.Buschke und Dr. A. Joseph, 


Rud. Virchow-Krankenhaus, Berlin. 


Hautkrankheiten. 


Die auf dem Gebiet der Dermatologie zu verzeichnenden Fort- 
schritte in pathogenetischer und therapeutischer Hinsicht beruhen größ- 
tenteils auf besserer Erkenntnis der Beziehungen von Haut- 
affektionen zum Gesamtorganismus. Pulvermacher betont die 
Bedeutung der konstitutionellen Faktoren für die Lehre von den Haut- 
krankheiten und teilt diese nach Gruppen ein, die gekennzeichnet sind 
einerseits durch Besonderheiten der Reaktionsweise gegenüber von 
außen einwirkenden Schädlichkeiten, andererseits durch Störungen 
physiologischer Lebensäußerungen (z. B. Talgsekretion, Pigmentbil- 
dung). Dazu treten die erblich bedingten Zustandsänderungen: „Geno- 
dermatopathien“. 

Über die Rolle der Vererbungsjforschung in der Dermato- 
logie referierten auf dem Königsberger Dermatologenkongreß (1929) 
Koehler und Siemens, ersterer über die hier nicht wiederzugebenden 
komplizierten Grundlagen, Siemens über die speziellen Folgerungen. 
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Bei den meisten dominanten Dermatosen hat sich der Erbgang als sehr 
unregelmäßig herausgestellt, so daß die Prognose, entgegen ursprüng- 
lichen Annahmen, weit günstiger gestellt werden kann. In einem Teil 
der Fälle werden die Dominanzunregelmäßigkeiten durch Abortivformen 
bedingt, so bei der Recklinghausenschen Krankheit. Bei der rezessiven 
Vererbung von Hautleiden ist ebenfalls das Bestehen von Manifesta- 
tions- Unregelmäßigkeiten festzustellen. Geschlechtsgebundene . Ver- 
erbung kommt auch bei Dermatosen vor. Zu der alten familienpatho- 
logischen Methode zum Nachweis der Erbbedingtheit hat sich die zwil- 
lingspathologische gesellt; dazu ist die rassenpathologische getreten, 
die unmittelbar auf das Gebiet der Konstitutionspathologie führt. Die 
einzige Möglichkeit einer kausalen Therapie erblicher Leiden liegt in 
der Beeinflussung der Selektion. 

Bezüglich der Blutgruppenzugehörigkeit bei Trägern be- 
stimmter Dermatosen, z. B. Psoriasis, ist das bisher gesammelte Mate- 
rial noch zu spärlich, um bindende Schlüsse zu ermöglichen (Poehl- 
mann). 

Zur Aufdeckung der Beziehungen zwischen Hautleiden und 
Störungen derinneren Sekretion hat die Kapillarmikroskopie 
einige Beiträge geliefert. Bei Erkrankungen der Schilddrüse (schwerer 
Kretinismus, Myxoedem) konnten Tk. Hoepfner und Brieger, ferner 
Semenas Veränderungen an den Haargefäßen beobachten, teilweise auch 
bei Hypophysenstörungen; auch bei Sklerodermie und Psoriasis schei- 
nen Veränderungen an den Kapillaren als Frühsymptom aufzutreten. 
Durch Hormonpräparate konnte Dell Acqua keine Beeinflussung der 
Hautkapillaren erzielen. Bei Lebererkrankungen (Krebs, Lues, Ikterus) 
fand De Thullio erhöhte Durchlässigkeit der Kapillaren, bedingt durch 
das Vorhandensein von Gallensäuren bzw. nicht ausreichend abgebauten 
Peptonen im Blutkreislauf. 

Weitere Schlüsse über die Abhängigkeit bestimmter Dermatosen 
von Störungen des endokrinen Systems läßt die interferometrische Me- 
thode nach Abderhalden-Hirsch erwarten. Curth untersuchte an unserer 
Abteilung 23 Psoriasisfälle nach diesem Verfahren, und zwar wurden 
die Abbauwerte bei Hypophyse, Schilddrüse, Thymus, Keimdrüse und 
Nebennieren bestimmt. Bei der Mehrzahl der Fälle fand sich gesteiger- 
ter Abbau von Schilddrüse, ohne daß aber die Kleinheit des Materials 
zu bindenden Folgerungen berechtigt. Funktionsstörungen der Thymus- 
drüse (im Sinne der Brockschen Theorie) waren nicht feststellbar. 

Sainton untersuchte die Abhängigkeit zwischen Schilddrüsenstö- 
rungen und dem Zustandekommen von Veränderungen der Jautanhangs- 
gebilde experimentell an Hühnern, Katzen und Kaninchen, denen 
monatelang Schilddrüsenextrakt bzw. Thyroxin zugeführt wurde. Es kann 
darnach zu Kachexie, Haarausfall und Depigmentierungen, wobei die 
regionale Verteilung vom Sympathicus abhängig erschien. 

Die Befunde Sfümpkes über den Grundumsatz beiEkzemen 
undSchuppenflechte lassen für manche Form eine Sonderstellung 
annehmen, die sich u. U. durch die Behandlung (Organotherapie) bestä- 
tigen läßt. Die schon wiederholt untersuchte Beziehung zwischen 
Hautveränderungen und Störungen im Basen-Gleich- 
gewicht des Organismus läßt ebenfalls keine übereinstimmenden Be- 
funde erwarten. Als wichtige Kriterien dienen die Bestimmung der Al- 
kalireserve, der alveolaren CO3,-Spannung, des CO;-Bindungsvermögens 
im Blut und des Gesamtsäurekoeffizienten im Harn. Weiterhin sind die 
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Beobachtungen der intermediären Stoffwechselvorgänge und der Ionen- 
verschiebung im Blut sowie in der Haut von Bedeutung (Ottenstein). 
Die widersprechenden Ergebnisse der verschiedenen Autoren, nament- 
lich bei Ekzemen (Lerchai, Artom bzw. Schreus, Flaver) sind z. T. durch 
Alter, Stadium und Verlaufsweise der untersuchten Krankheitsfälle zu 
erklären. Bei Urtikaria fand Schreus bei Bestimmung der Alkalireserve 
meist Störungen im Sinne einer leichten Azidose. 

Nicht im Zusammenhang mit diesen Befunden steht die Azidose 
der Hautoberfläche, die durch den „Schweißsäuremantel“ (Schade 
und Marchionini) bedingt wird. Die saure Reaktion des Schweißes, 
welche an den einzelnen Körperbezirken graduelle Verschiedenheit 
aufweist, beruht nach Pemberton nicht auf dem Gehalt an CO. Der 
Säuremantel verleiht der Haut einen gewissen Schutz gegen Infektions- 
erreger, dagegen begünstigt übermäßige Schweißabsonderung, durch 
Auflockerung der Hornschicht, das Wachstum der anaeroben Hautsakro- 
phyten (Süßmann). Der „Armeleutegeruch“ ist hauptsächlich auf die 
von der gesamten Körperhaut aufsteigenden und von den Kleidern zu- 
siekgobaitoneh flüchtigen bakteriellen Stoffwechselprodukte zurückzu- 

ühren. 

Bei der PathogenesedesEkzems wird neuerdings das Haupt- 
gewicht auf die Idiosynkrasie der Haut gelegt. Wie Bloch hervorhebt, 
besteht zwischen den Erscheinungen der Idiosynkrasie, Allergie und 
Anaphylaxie kein grundsätzlicher Unterschied; die passive Übertragung 
der Überempfindlichkeit gelingt auch mit enteiweißten Produkten, so- 
wie mit proteinfreien Stoffen. 

Von den allergischen Dermatosen stehen die (anzeigepflichtigen) 
gewerblichen Ekzeme im Vordergrund des praktischen Interesses. Durch 
die Verordnung vom 11. Februar 1929 ist die Liste der als ursächliche 
Schädlichkeiten für Hauterkrankungen in Betracht gezogenen Stoffe er- 
weitert worden (so Galvanisierungsmaterial, exotische Hölzer usw.), 
ohne aber als genügend vollständig gelten zu können. Es sei erwähnt, 
daß einige einheimische Holzarten ebenso zu Hautentzündungen führen 
können wie tropische Nutzhölzer. 

Zur Prüfung der Hautüberempfindlichkeit bleibt die 
Läppchenmethode weiterhin als einfache und verhältnismäßig zuverläs- 
sige Probe im Gebrauch. Negativer Ausfall ist aber nicht mit Sicherheit 
verwertbar, da vorübergehende Desensibilisierung vorkommt, anderer- 
seits kann eine positive Reaktion auf polyvalenter Überempfindlichkeit 
beruhen (Fuß und Meyer). Überhaupt sind, wie Scholtz hervorhebt, die 
Ergebnisse in bezug auf spezifische Überempfindlichkeit bescheiden, 
abgesehen von den Fällen, in denen der allergische Charakter der Haut- 
entzündung schon klinisch nicht zweifelhaft ist (Primel-, Pelzkragen-, 
Jodoform-, Hg-Dermatitis u. a.). Zur Verhütung von Gewerbeekzemen 
sind prophylaktische Hautreizprüfungen der Belegschaft gefährdeter 
Betriebe empfehlenswert. Der Einwand Bonjours, daß bei den idio- 
synkrasischen Hautproben das psychische Moment eine zu große Rolle 
spiele — der positive Ausfall sei nur das Suggestionsprodukt einer sub- 
jektiven Einstellung —, ist wohl nur in Ausnahmefällen zutreffend und 
läßt sich auch durch geeignete Technik (Kontrollen) ausschließen. 

Bei der Entstehung von Überempfindlichkeitsdermatosen sind auch 
jahreszeitliche Schwankungen erkennbar. So fand Hopmann-Köln in den 
Monaten März-Juli im Durchschnitt leichteres Ansprechen bei Prüfung 
der Nerv-Muskelerregbarkeit mittels des galvanischen Stroms. In dieser 
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Jahreszeit kommen daher Urticaria und auch Serumexantheme häufiger 
vor, nach unseren Beobachtungen scheinen bei den Arzneiexanthemen 
ähnliche Verhältnisse vorzuliegent). Die von Oppenheim und Feßler 
beschriebene (seltene) bullöse Freibad- und Wiesendermatitis wird zu- 
rückgeführt auf dispositionelle Faktoren, zu denen noch nicht genau be- 
stimmte äußere Einwirkungen (Kieselsäure der Gräser, Pflanzensäfte) 
treten. Gans nimmt eine chemische Schädlichkeit an, die besonders der 
Schafgarbe innewohnt, während Urbach an eine kutane Allergie gegen 
das physikalische Agens — spitzes, verkieseltes Pflanzenhaar — denkt. 
Nach H. W. Siemens besteht eine Analogie zur Berloque-Dermatitis 
(Freund), die nach Anwendung von Kölnischem Wasser an dem Licht 
ausgesetzten Körperstellen (Gesicht, Hals) beobachtet wird. N 
Für das Gebiet der allergischen Reaktionserscheinungen sind von 
besonderem Interesse die Untersuchungen von Frei sowie E. Nathan und 
Munk, denen (durch kutane, intra- und subkutane Sensibilisierung) die 
experimentelle Erzeugung von Salvarsanüberempfind- 
lichkeit beim Menschen gelungen ist; sie heben die Analogie zur 
Serumkrankheit hervor. — Geber und Rajka kommen zu dem Ergebnis, 
daß der Herpes menstrualis allergischer Natur sei. Hierher gehört auch 
die Beziehung zwischen Asthma und Ekzem, die durch klinische Beo- 
bachtungen sichergestellt ist. Aber auch Urtikaria, angioneurotisches 
Ödem, Erytheme und Pruritus kommen als Hautmanifestationen der 
Allergie vor. Kinderekzeme sind anscheinend häufig durch Proteinwir- 
kung bedingt (Milch-, Eier-, Weizenproteine), aber auch bei Erwachse- 
nen kommen gewisse Nahrungsmittel, z. B. Erbsen, Eier, als schädliche 
Allergene in Betracht (Fränkel). Zum Nachweis wird mit Vorteil die 
kutane Ritzmethode mit Testantigenen herangezogen. Unspezifische 
Desensibilisierung läßt sich durch Behandlung mit Tuberkulin in 
kleinsten Dosen, Schwefelöl oder Pepton erzielen. Ros? hebt die Be- 
deutung der allergenfreien Kammer für die Diagnostik und Therapie 
allergischer Hautkrankheiten hervor. 


Der altbekannte Zusammenhang zwischen Psyche und Haut 
wird durch eine Reihe kasuistischer Mitteilungen beleuchtet. Werther 
nimmt an, daß beim psychogenen Pruritus affektive Spannungen in Form 
von Jucksensationen auf die Haut abgeleitet und von dort auf dem Wege 
des Kratzmechanismus abreagiert werden. Als weitere Gruppe bezeich- 
net er die durch psychogen bedingte vasomotorische Reflexe hervor- 
gerufenen Hauterkrankungen, die mit Entzündung beginnen und mit 
Gewebstod endigen, z. B. Herpes mit Gangrän. Davon abzutrennen — 
durch Psychoanamnese und Beobachtung — sind die hysterischen Arte- 
jakte, denen Störungen im Gefäßnervenapparat zugrunde liegen können. 
Sack teilt 11 Beobachtungen mit; er unterscheidet juckende und nicht- 
juckende Dermatosen auf psychogenetischer Grundlage. Auch die Ent- 
stehung von Canities und Vitiligo unter dem Einfluß von psychischem 
Schock wird erörtert. Cole gibt die psychoanalytische Deutung eines 
Falles, wo bei einer neurotischen Pat. jeweils nach Genuß von Käse eine 
Urtikaria auftrat. Die halbmondförmige Quaddel als Symbol des männ- 
lichen Genitale diene zur Kompensation der bei der Kranken vorhan- 


1) Ob die von H. Straub und seinen Schülern festgestellten regelmäßigen 
Jahresschwankungen der Alkalireserve und der pH-Zahl im Blute (Frühjahrs- 
azidose) damit im Zusammenhang stehen, ist zweifelhaft. Auch zeitweise Vitamin- 
verarmung der Haut könnte von Einfluß sein. 
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denen Insuffizienzgefühle; dieses Symbol fixiere sich an einem kon- 
stitutionell minderwertigen Organ (Haut). Nach Erklärung dieses Zu- 
sammenhanges war die Pat. von ihrer Idiosynkrasie befreit. E. Liebner 
betrachtet einen Teil der sogen. psychogenen Urtikariafälle als Wärme- 
urtikaria. 

Auch bei der Pathogenese der Neurodermitis spielen psychische und 
nervöse Momente eine Rolle. So behauptet Pels, daß bei dieser Affek- 
tion das Jucken vorausgeht und die Hautveränderungen sekundär, als 
Folge des Kratzens auftreten. Aber auch endokrine Störungen, wie 
Dysmenorrhoe, Menopause kommen ursächlich in Betracht. Ein ganzer 
Komplex ätiologischer Momente ist für die Auslösung von Urtikaria- 
schüben verantwortlich zu machen; außer den erwähnten psychischen 
und nervösen Einflüssen sind innersekretorische und Stoffwechselstö- 
rungen, Gallenblasenerkrankungen, ferner arzneiliche Schädigungen zu 
beachten. 

Das Problem der Psoriasis ist der Klärung wenig näher gerückt. 
Pels sieht in der Schuppenflechte den Folgezustand einer Stoffwechsel- 
störung, während Samberger als zugrunde liegende Ursache eine para- 
keratotische Diathese annimmt, die eine verminderte Vitalität der Epi- 
dermiszellen bedingt. Bei dem Träger einer solchen — fast immer ange- 
borenen — Diathese können sich, unter dem Einfluß entzündungserre- 
gender (mechanischer oder infektiöser) Agentien psoriatische Herde 
entwickeln. Hauptsächlich kämen Staphylokokken in Betracht; die 
Schuppenflechte sei eigentlich eine Impetigo staphylogenes, die durch 
die parakeratotische Disposition maskiert ist. Die geschwächte Vita- 
lität der Oberhaut könne auch in Pigmentanomalien zum Ausdruck kom- 
men. Gans kommt bei seinen Untersuchungen zu dem Ergebnis, daß 
beim Zustandekommen der psoriatischen Reaktion örtliche bzw. allge- 
meine Verschiebungen der pH-Werte in den Epidermiszellen in hervor- 
ragendem Maße beteiligt sind. Die Störung besteht in einem herab- 
gesetzten Pufferungsvermögen des Organismus gegen Säuren (darauf 
begründete therapeutische Versuche mit Natriumbikarbonat bzw. Am- 
moniumchlorid sind allerdings fruchtlos geblieben). 

Von der Erforschung der filtrierbaren Erreger dürfte die 
Aufhellung der Pathogenese mancher Hauterkrankungen, wie Herpes 
zoster, Pemphigus und namentlich von Neubildungen wie Warzen, Mol- 
luscum contagiosum, Feigwarzen zu erwarten sein; bei deren Entste- 
hung spielt allerdings auch die Disposition —individuelle Zellreaktion 
— eine Rolle. Vielleicht kommen auch filtrierbare Formen des Tbc.- 
Bazillus bei manchen Dermatosen ätiologisch in Betracht, so für den 
Lupus erythematodes und das Erythema exsudativum multiforme (Juon). 
Gestützt wird diese Vermutung durch die Befunde bei der Verimpfung 
von Material derartiger Krankheitsprodukte auf Meerschweinchen, wo- 
nach es gelegentlich zur Entwicklung einer benignen Tuberkulose ge- 
kommen ist. Beim Erythema nodosum glaubt /. O. Symes einen wirk- 
lichen Zusammenhang mit der Polyarthritis rheumatica ablehnen zu kön- 
nen; er betrachtet das Leiden als Ausdruck einer durch den Primär- 
infekt bedingten Sensibilisierung gegen Tbec.-Bazillen, muß aber mit 
Wiborg zugeben, daß die Beweise für diese Auffassung recht dürftig 
sind. 

- Bei der Entstehungsweise der Frostschäden, die, durch 
unzweckmäßige Bekleidung begünstigt, im Winter 1928/29 bei Frauen 
besonders zahlreich beobachtet worden sind, betrachtet Dittrich als kon- 
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stitutionell-ätiologischen Faktor eine periphere Gefäßschwäche, der zu- 
folge die Haut nicht zu ausreichender Wärmeregulierung befähigt ist. 

Die Ätiologie desseborrhoischen Ekzems kann durch die 
(von uns auf Grund negativer kultureller Befunde gleich angezweifeite) 
Auffindung des Schizosaccharomyces hom. Benedek nicht als geklärt be- 
trachtet werden. Engelhardt und seine Mitarbeiter kommen, auf Grund 
eingehender Untersuchungen, zur Ablehnung einer ursächlichen Bedeu- 
tung dieses Sproßpilzes, der wohl als Nosoparasit anzusehen ist (ähn- 
lich dem schon von Unna gefundenen Flaschenbazillus). Biberstein und 
Epstein berichten bei ihrem Untersuchungsmaterial über negative Züch- 
tungsversuche, wie sie auch keine spezifische Komplementbindung und 
Intradermoreaktion bei ihren Pat. beobachten konnte. Auch für die 
Pityriasis rosea ist die Erregernatur der Spalthefe mehr als zweifelhaft; 
bei dieser Affektion handelt es sich aber wahrscheinlich um eine Infek- 
tionskrankheit, deren Überstehen meist Immunität hinterläßt. 

Der Leprabazillus weist nach den von E. L. Walker in Hono- 
lulu vorgenommenen Untersuchungen Beziehungen zu gewissen Akti- 
nomyzesarten auf; die Ansteckung erfolgt wahrscheinlich durch den 
Boden, da fast ausschließlich die Landbevölkerung befallen wird. Für 
die Epidemiologie des Rhinoskleroms (Hauptherd in Polen) ist nach den 
Befunden Gasiorowskis ein Zusammenhang mit der Viehzucht anzu- 
nehmen; direkte Übertragung ist wahrscheinlich. 

Für die Betrachtung der Fautalsimmunisierenden Organs 
liefern die Ergebnisse E. Löwensteins einen weiteren Beitrag; es ge- 
lingt nämlich von der Haut aus, durch perkutane Immunisierung mit 
einer Diphtherie-Schutzsalbe, bestehend aus vollkommen entgifteten Di- 
Toxinen und Di-Bazillen — einen Impfschutz zu erzielen, der allerdings 
erst nach sechs Wochen ausgebildet ist. — Eine Arbeit von Buschke 
und Joseph beschäftigt sich mit der Frage der sog. infektiösen 
Allergien, deren Nachweis mit Hilfe der Kutireaktionen erbracht 
wird. Die in der Literatur niedergelegten Ergebnisse sowie eigene Unter- 
suchungen, die namentlich mit Kulturspirochäten-Aufschwemmungen 
vorgenommen wurden, mahnen dazu, bei der diagnostischen Bewertung 
derartiger Hautreaktionen besondere Vorsicht zu beachten, da unspezi- 
fische Resultate recht häufig und nicht von den spezifischen unterscheid- 
bar sind. Durch lokale Jodapplikation erfahren die Hautreaktionen viel- 
fach eine Steigerung. 


Behandlung 


Zunächst sei auf das ausgezeichnete Referat von Moncorps in 
Heft 8, 1929, dieser Zeitschrift verwiesen. Im übrigen sind die neu 
hinzugekommenen dermatologischen Behandlungsverfahren größtenteils 
nur als Modifikationen und Verbesserungen schon bewährter Grundsätze 
anzusehen. A 

Bei der Behandlung der Ekzeme hält Bruck Herabsetzung der 
‚Empfindlichkeit des Nervensystems und Berücksichtigung des Stoff- 
wechsels für die wichtigsten Erfordernisse bei der inneren Behandlung. 
Er empfiehlt intravenöse Einspritzungen von Natr. bromat. bzw. intra- 
muskuläre von Magnesium bromat., zusammen mit innerlicher Verab- 
reichung von Magnobrol, ferner antineuralgische Mittel. Bei Stoff- 
wechselstörungen ist entsprechende Diät zu beobachten. Säure- und 
Alkalizufuhr sind wichtig, erstere bei Neurodermitis-Ekzemen in Form 
von Salzsäure oder Azidolpepsin, bei den exsudativen Kinderekzemen 
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als Salzsäuremilch (Scheers „Kutanmilch“ oder nach Bruck: Ac. hydrochl, 
dil. 50 Aqu. dest. 150, davon 20 ccm auf 1⁄2 Liter gekochter Milch, dazu 
ein EBI. Zucker). 

Bei der Lichtbehandlung kindlicher Ekzeme empfiehlt 
Huldschinsky, die erkrankten Bezirke mit 3—5%iger Arg. nitr.-Lösung 
zu bestreichen und die noch feuchten Stellen bis zur Schwärzung zu 
bestrahlen. Durch Injektion von Akridinfarbstoffen (Gonakrin, Trypa- 
flavin) läßt sich nach dem Vorschlag Konrads eine Sensibilisierung und 
damit verstärkte Reaktion auf Bestrahlung erzielen, so bei der Finsen- 
behandlung des Lupus vulgaris. 

Bei Verbrennungen empfiehlt Herzfeld Tanninbehandlung, un- 
mittelbar nach dem Trauma anzuwenden; in schweren Fällen können 
Kopfsalzdauertropfinfusionen lebensrettend wirken (Kreibich). Treger 
sah gute Erfolge von Einspritzungen 10%iger Natr. Thiosulfatlösungen, 
10—30 ccm i. v., auch bei Ekzemen, Urtikaria, Impetigo herpetiformis. 
Dieses Mittel bewährt sich auch bei Arsen- und Metallvergiftungen. 
Bei Exanthemen nach Jod und Brom bedeutet die Behandlung mit Durch- 
spülungen von physiologischer Kochsalzlösung einen therapeutischen 
Fortschritt. 

Bei der Neurodermitis gibt örtliche Behandlung immer noch 
die besten Resultate (Salben, Bäder, Röntgenbestrahlungen), in leichten 
Fällen erweist sich uns die „filiforme Douche“ nach Noël als nützlich. 
Reizkörpertherapie läßt meist im Stich. Die Urtikaria erfordert „Be- 
ruhigung‘‘ des Körpers, evtl. Phychotherapie und ausgiebige sympto- 
matische Maßnahmen. Versuch mit Ephedrinpräparaten ist angezeigt. 

Bei der Psoriasis ist die Ernährungsweise in bestimmten Fällen 
von Einfluß auf den Verlauf. Nitrogen-, protein-, purinarme Kost ist 
anzuraten, Alkohol zu vermeiden. Auch Kochsalzentziehung wirkt mit- 
unter günstig. Bestrahlung der Sella turcica wird bei ausgedehnter 
Schuppenflechte, besonders älterer Personen, von Rochlin empfohlen, 
auch Thymusbestrahlungen sind öfter von Nutzen. E. Vogt empfiehlt 
Eierstockspräparate sowie Vitaminzufuhr, auch in Form des /nsulins; 
dagegen fand Beuc Insulin bei Ekzemen und Psoriasis wirkungslos. In 
ausgewählten Fällen kann Behandlung mit Autoserum oder unspezi- 
fischen Eiweißstoffen von Erfolg sein. Als neues chemisches Präparat 
kommt in Frankreich das Psofhanol — Gemisch von Wismut, Arsen und 
Pyridium — i. v. zur Anwendung. 

Beim Lichen ruber kann in Fällen, die gegen Arsen refraktär 
sind, ein Versuch mit Wismutbehandlung gemacht werden (Dosierung 
etwa einer milden Lueskur entsprechend). Gouin und Bienvenue be- 
richten über gute Erfolge durch Bestrahlung des dem Krankheitsherd 
zugehörigen Scarpaschen Oefäßnervendreiecks (Achselhöhle, Kniekehle, 
Leistenbeuge), wodurch eine Beeinflussung des Sympathicus erreicht 
wird. Mit in gleicher Weise vorgenommenen Radiumbestrahlungen 
lassen sich auch trophische Störungen, so Erythrozyanose, Raynaudsche 
Krankheit, Unterschenkelgeschwüre, bessern. 

Die Radiumbehandlung wird von Arzt und Fuß zur Behand- 
lung von Lippen- und Hautkrebs, Pageischer Krankheit, Keratomen und 
Glossitis herangezogen. Bei den Epitheliomen, die meist im Gesicht 
lokalisiert sind, erzielt man nach unseren Erfahrungen mittels Kom- 
bination von Elektrokoagulation und Radiumbestrahlungen die besten 
Ergebnisse. 
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Ein besonders breites Indikationsfeld kommt der Buckyschen 
Grenzstrahlenbehandlung zu. Spiethoff und Kirsch berichten 
über gute Erfolge bei den verschiedensten Hautaffektionen: Ekzeme, 
Neurodermitis, Schuppenflechte, Rosacea, Pernionen, Lupus erythema- 
todes, Lupus vulgaris, Sklerodermie, Warzen, Kankroide, Alopecie, Ulze- 
rationen u. a. Der Hauptvorzug der Methode besteht in ihrer Gefahr- 
losigkeit, welche die Bestrahlungen bis zur Wirkung fortzusetzen 
erlaubt; allerdings ist die Frage der Dosierung noch nicht geregelt. 

Der Lupus erythematodes reagiert nicht immer auf Gold- 
behandlung; Wechsel des Präparates in solchen resistenten Fällen hat 
sich uns nicht als förderlich erwiesen, auch Wismut führt dann nicht 
zum Ziel, so daß man auf die Lokalbehandlung zurückgreifen muß, bei 
der Kohlensäureschnee noch immer die besten Dienste leistet. 

Von deninfektiösenHauterkrankungen lassen sich bei den 
durch Kokken hervorgerufenen (Pyodermien, Akne, Sykosis, Erysipel, 
Impetigo) mit der Vakzinebehandlung häufig gute Erfolge erzielen, ohne 
daß aber die lokale Therapie unentbehrlich wäre. Bory fand Staphylo- 
Streptokokkenvakzine kombiniert am wirksamsten (da es sich zumeist 
um Mischinfektionen handele), intravenös oder intradermal verabfolgt. 
Dagegen sind die durch Bazillen verursachten Affektionen — Tbc., Lepra, 
Hautdiphtherie — der immunisatorischen Behandlung kaum zugänglich. 

Die von Orbach gerühmte Zinntherapie pyogener Hauterkran- 
kungen ist höchstens in einem Teil der Fälle erfolgreich. Karo erzielte 
bei Akne, Furunkulose und Ekzemen gute Beeinflussung durch „Val- 
lathen“, Organpräparat aus Succ. intest, Pankreas, Leber, daneben 
Schwefel und Magnesia usta. Bei der Behandlung der Gesichts- 
/urunkel, auch an der Oberlippe, wird, außer Eigenblutumspritzung 
nach Läwen, noch operatives Vorgehen bevorzugt, wenn hohes Fieber 
und fortschreitende Infiltration vorhanden sind. 

Bei Pemphigus neonatorum empfiehlt Gregorson, neben den 
bekannten desinfizierenden Maßnahmen, Quarzlampenbestrahlungen. 
Der Pemphigus vulgaris wird anscheinend durch Spirozid bei ausgie- 
biger Anwendung lange Zeit hindurch (bis 600 Tabletten) günstig be- 
einflußt bzw. geheilt, wie aus 6 Beobachtungen Kromayers und Bestäti- 
gungen von anderer Seite hervorgeht. 

Bei der Behandlung von Pilzinfektionen der Kopfhaut steht die 
Thalliumepilation noch im Vordergrund des Interesses. Deren 
biologische Grundlagen sind im einzelnen noch nicht völlig feststehend. 
G. Truffi kommt auf Grund histologischer Untersuchungen zu dem 
Schluß, daß bei der Entstehung des Haarausfalls das Thallium unmittel- 
bar und lokal angreife, da das endokrine und sympathische System, ab- 
gesehen von toxischen Störungen, weder anatomisch noch funktionell 
nachweisbare spezifische Veränderungen erkennen lasse. Demgegen- 
über ist zu bemerken, daß die von Buschke und seinen Schülern ein- 
gehend untersuchten und hinreichend bestätigten spezifischen Wirkungen 
des Thalliums (außer der Alopezie, Knochenveränderungen, Katarakt, 
Hemmung des Wachstums und der Geschlechtsentwicklung, Sistierung 
des Brunstzyklus bei der Maus) ohne die Annahme einer Beeinflussung 
des vegetativ-sympathischen Systems nicht zu erklären sind. Auch die 
beobachteten Veränderungen am Vormagen der Ratte, Verminderung des 
Salzsäuregehaltes des Magens, Blutveränderungen, die schweißherab- 
setzende Wirkung, ferner die bessere Verträglichkeit vor der Pubertät 
lassen sich in diesem Sinne deuten. Weiterhin beobachteten Buschke 
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und Márkus Störungen des Lipoidstoffwechsels, und zwar zeigen sich 
in der Haut wie in der Nebennierenrinde (auch im Nervengewebe) die 
Lipoide und cholesterinhaltigen Fette stark vermindert oder auch ganz 
geschwunden. Die unspezifischen Wirkungen setzen später ein und ent- 
sprechen den allgemeinen Schädigungen nach Schwermetallen (nervöse 
Erscheinungen, Nierenreizungen usw.). 

Über die Häufigkeit dieser Nebenerscheinungen nach therapeu- 
tischer Anwendung von Thallium gehen die Angaben in den letzten Ver- 
öffentlichungen stark auseinander. Einige Autoren berichten über 
schwere Vergiftungserscheinungen seitens der Haut und Schleimhäute, 
des Darms, der Nieren, des Herzens, der Nerven und Gelenke, während 
andere nur leichte und schnell vorübergehende Störungen beobachteten. 
Als Ursache dieser Schädigungen ist für einen Teil der Fälle das Nicht- 
einhalten der Altersgrenze bzw. Überdosierung anzunehmen. Jedenfalls 
sind bei sachgemäßer Indikation und Anwendung des Mittels nach 
unseren jahrelangen Erfahrungen die Nebenwirkungen selten und halten 
sich in durchaus erträglichen Grenzen. Leider haben die bisherigen Ver- 
suche, das Thallium unbeschadet seiner Wirksamkeit zu entgiften, noch 
keine verwertbaren Ergebnisse gezeitigt. 

Den Einfluß haarwachstumsfördernder Maßnahmen hat 
Eichholz experimentell (an Kaninchen) untersucht mit dem Ergebnis, 
daß Cignolin und Höhensonnenbestrahlungen die besten Erfolge liefern, 
auch mechanische Behandlung (Massage) wirkt anregend. Cholesterin- 
vaseline erwies sich nicht wirksamer als reine Vaseline, ebensowenig 
konnte dem Cholesterin in besonderer alkoholischer Lösung (Trilysin) 
eine „spezifische“ Wirkung zuerkannt werden. Zu ähnlichen Befunden 
kam Foster; rohe gelbe Vaseline erwies sich als am meisten wachstums- 
fördernd, wobei sich durch Massage und Zusatz chemischer Reizstoffe 
noch eine Steigerung erzielen läßt. Bemerkenswert ist die Beobachtung 
Maccaris, daß Thallium in kleinen Dosen stimulierend auf das Haar- 
wachstum bei Tieren wirkt. 

Die Frage, inwieweit die Oberhaut Fettstoffe resor- 
biert, wurde von G. Unna und W. Fey experimentell (an Meerschwein- 
chen) untersucht. Dabei ergab sich, daß reine Fette (Vaseline) nicht 
von der Epidermis aufgenommen werden. Gesättigte Wasser-Öl-Emul- 
sionen vom Typus des Ungt. leniens (Gold-Cream) werden in mäßiger 
Menge resorbiert. Ungesättigte Wasser-Öl-Emulsionen vom Typus des 
Eucerin Unna (Niveacreme) werden von der Oberhaut begierig auf- 
genommen und dringen beim Massieren fast bis zur Kutisgrenze. — Als 
neue brauchbare Salbengrundlagen sind die Fissen- und Milkoderm- 
präparate anzuführen. 

Die operative Kosmetik ist im Begriff, sich zu einem wich- 
tigen Grenzgebiet der Dermatologie und Chirurgie zu entwickeln, und 
gewinnt mehr und mehr Ausbau durch Verbesserung der Technik und 
Methodik. Die zunehmende Verschlechterung des Arbeitsmarktes einer- 
seits, die in unserer Zeit gesteigerten Ansprüche an Körperkultur an- 
dererseits zwingen dazu, bei der Bewertung der „Entstellungskrank- 
heiten“ nicht nur ästhetische und psychische Erwägungen, sondern auch 
soziale Indikationen in Betracht zu ziehen. 

In dieses Gebiet gehört auch die Behandlung derVarizen. Die 
sklerosierende Therapie begegnet, nach der anfänglichen Überschätzung 
der Erfolge, einer kritischeren Beurteilung. Neben den Mißerfolgen, 
Rückfällen und unangenehmen Begleiterscheinungen der Methode, sind 


10 Krankheiten des Harnapparates, Haut- u. Geschlechtsleiden. 7930, IV 


auch mehrere Todesfälle bekannt geworden. Als Kontraindikationen der 
Injektionsbehandlung, die Baetzner distal am stehenden Patienten vor- 
nimmt, sind zu nennen: akute und chronische, auch vorangegangene 
Thrombophlebitiden, Arteriosklerose und chronische Nierenkrankheiten 
sowie Schwangerschaft. 


Geschlechtskrankheiten. 
1. Syphilis. 


Von den experimentellen Ergebnissen ist hervorzuheben, daß Truffi 
der Nachweis des Übergangs von Spirochäten von Kaninchen, die wäh- 
rend der Gestation intravenös infiziert wurden, auf die Nachkommen- 
schaft gelungen ist (Organverimpfungen). Albrecht gibt an, daß sym- 
tomlos infizierte Kaninchen die Syphilis durch Koitus auf normale 
Tiere übertragen können, bei denen sich gleichfalls eine symptomlose, 
durch Lymphknotenverimpfung nachweisbare Erkrankung entwickelt. 

Die Annahme, daß die Spir. pallida anscheinend lebens- 
länglich von Mäusen, die einer symptomlosen Infektion mit: Lues- 
material unterzogen wurden, beherbergt wird, stützt sich auf Unter- 
suchungen von Schloßberger und Kolle sowie Jahnel und Prigge (Ge- 
hirn- bzw. Organverimpfungen). Ob dabei granuläre „Dauerformen‘ 
des Erregers eine Rolle spielen, muß als noch zweifelhaft gelten, wenn 
auch diese Auffassung Meirowskys durch eine Reihe von Autoren be- 
stätigt wird (Inada, Ido, Hoki, Kanako, lto, Grütz, Saphier und beson- 
ders Levaditi und seine Mitarbeiter). 

Mehr und mehr gewinnt die Anschauung Boden, daß die Immuni- 
tät bei Syphilis als /nfektionsimmunität zu betrachten ist, wenn 
auch Kolle und Prigge und ebenso Breinl auf Grund ihrer Tierversuche 
noch an der Möglichkeit einer echten aktiven Immunität bei Syphilis 
festhalten. Jedenfalls gibt Kolle das Vorkommen symptomloser Super- 
infektionen zu und erörtert die Frage, ob nicht ausgeheilte Syphilitiker 
noch Spirochäten auf den Schleimhäuten beherbergen und so als Keim- 
träger fungieren können. 

Aktive Immunisierungsversuche bei Kaninchen mit Auf- 
schwemmungen abgetöteter Spirochäten erwiesen sich Großmann als 
unwirksam, entsprechend früheren Befunden. Bemerkenswert sind die 
Versuche Xroös und seiner Mitarbeiter, die den sicheren Nachweis spiro- 
chätoider Antikörper im Serum von Kaninchen und Menschen erbringen 
konnten, welche mit abgetöteten Kulturspirochäten „immunisiert‘“ wor- 
den waren. Diese Eigenschaft des Serums zeigte ausgesprochen stamm- 
spezifisches Verhalten. 


Der Einjluß der Temperatur auf die Verlaufsweise der ex- 
perimentellen Syphilis wird durch die Untersuchungen von Yarmamato 
bzw. Bessemans beleuchtet. Jener fand bei niederen Temperaturen Ver- 
kürzung der Inkubationszeit, während dieser eine prophylaktische Wir- 
kung heißer Bäder — wenn kurz nach der Impfung verabfolgt — be- 
obachten konnte. 

L. Stern, Kassil und Lokschina konnten feststellen, daß das D urc h- 
lässigwerden der Blutliquorschranke für Bi und Hämolysine 
bei Impfmalaria nicht eine Folge der Fieberanfälle sein kann, da es 
erst bei einer Temperatur von 42—43° vor sich geht. Im Modellversuch 
an Kaninchen (mit Rocky Mountain Spotted Feber) stellte Wagner bei 
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den gefieberten Tieren keine unspezifische Resistenzsteigerung gegen- 
über der Pallida fest, wohl wird ein in Gang befindlicher Immuni- 
sierungsprozeß beschleunigt. 

Was die Beziehung der Frambösie zur Syphilis betrifft, so 
vertreten neuerdings Manteufel und Herzberg sowie Kayser die uni- 
taristische Anschauung. Dieser zufolge stellt die Frambösie nur eine 
Modifikation der kongenitalen Syphilis dar, die durch klimatische Be- 
sonderheiten bedingt wird, entsprechend den Verhältnissen bei manchen 
anderen kosmopolitischen Krankheiten. 

Für die Verbreitung der Syphilis spielt bei der beruflichen 
Gefährdung die Leicheninfektion eine größere Rolle, als man früher 
annahm. E. Hoffmann konnte bis jetzt etwa 40 hinreichend gesicherte 
Fälle zusammenstellen, meist bei Sektionen kongenital-syphilitischer 
Kinder oder Föten infiziert. Rechtzeitige Spirochätenuntersuchung in 
den Läsionen war oft unterblieben. Experimentell läßt sich eine ge- 
wisse Abschwächung des Leichenvirus feststellen. 

Rille weist auf Grund von 21 Beobachtungen auf die Lokalisation 
des Primärafjektes in der Vagina hin. Die Diagnose (Unter- 
suchung mittels Spekulums!) wird erschwert durch das Fehlen der 
Leistendrüsenschwellungen bei Sitz im mittleren und hinteren Drittel 
der Scheide; in solchen Fällen werden die abdominalen Lymphknoten 
beteiligt. À 

Die Serodiagnostik der Syphilis bleibt nach wie vor Gegen- 
stand eifriger Laboratoriumsuntersuchungen. Das Wesen der syphili- 
tischen Blutsveränderung scheint nur schrittweise erschlossen werden 
zu können. Sachs und seine Mitarbeiter waren auf Grund von Ver- 
suchen an Kaninchen zu der Schlußfolgerung gekommen, daß die Wa.R, 
eine besondere Antigen-Antikörperreaktion darstelle; als immunisieren- 
des Antigen wirke die Kombination Pallidaeiweiß plus Organlipoid des 
infizierten Organismus, als Bindungsantigen in vitro könne jedes belie- 
bige Organlipoid (eigener oder fremder Tierarten) dienen. Demgegen- 
über vertrat F. Klopstock die Auffassung, daß die Entstehung der Wa.R. 
allein durch die Pallida bedingt sei. Im Widerspruch dazu stehen die 
Befunde Kroós und seiner Mitarbeiter. Durch Injektionen von abge- 
töteten Kulturspirochäten bei wassermann-negativen Menschen ließen sich 
spezifische Pallidaantikörper erzeugen, ohne daß aber eine Komplement- 
bindung mit Wax-Extrakten vor sich ging. Bei Kaninchen, die durch 
die Behandlung mit Spirochäten Ausbildung einer WaR. im Serum 
erfuhren, ging diese Eigenschaft durch Erhitzen der Sera auf 630 wieder 
verloren, während die Pallidareaktion erhalten blieb. Daraus ergibt 
sich, daß die Pallidareaktion einen anderen Serumzustand anzeigt als 
die WaR.; bei der letzteren handelt es sich nach dem heutigen Stand 
unseres Wissens jedenfalls nicht um eine Immunitätsreaktion, sondern 
um den Ausdruck einer physikalisch-chemischen Zustandsänderung des 
Serums. 

Biologisch interessant ist die Komplementbildung, bei der als Ex- 
trakt Phenol-Alkohol verwandt wird; nach den Untersuchungen von 
Gross, Sachs u. a. ergibt sie in hohem Prozentsatz Übereinstimmung mit 
der WaR. Gleiche Resultate liefert nach unseren Prüfungen die Methode 
. von Sciarra, wobei statt Extrakt nur Alkohol dient. Der Vorgang ist 

nach Sachs so zu erklären, daß der Alkohol auf die Lipoide des Serums 
in einer Weise einwirkt, die sie befähigt, mit den Autolipoidantikörpern 
in Reaktion zu treten. 
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Hinsichtlich der praktischen Bedeutung der Seroreaktionen ist gegen- 
über der Auffassung mehrerer Autoren (Kolle, Stühmer, Schlesinger 
u. a.), welche bei jedem Patienten im Krankenhause die WaR. ebenso 
wie die Harnuntersuchungen angestellt wissen wollen, die Anschauung 
Buschkes hervorzuheben, der auf die psychologischen Momente bei der 
Anstellung der Blutuntersuchung hinweist. Statt schematischer Unter- 
suchung fordert er in solchen Fällen, wo eine Syphilis nicht als sehr 
wahrscheinlich gelten muß, Indikationsstellung. Auch Sowade betont 
die Gefahr der Überbewertung partieller Reaktionen. Straszynski weist 
darauf hin, daß die WaR. bei angeborener Syphilis erst nach den ersten 
drei Lebensmonaten mit Sicherheit verwertbar ist, da vor diesem Zeit- 
raum normale Antikörper wie auch komplementbindende Stoffe meist 
noch fehlen; wenn sie vorhanden sind, beruhen sie auf passiver Über- 
tragung durch die Mutter. 


Die Sicherheit der serologischen Untersuchungsergebnisse in zwei- 
felhaften Fällen wird durch den gleichsinnigen Ausfall der mitange- 
stellten Flockungsreaktionen erhöht. Die Reihenuntersuchungen auf der 
Völkerbundskonferenz in Kopenhagen haben zu dem Ergebnis geführt, 
daß die besten Flockungsreaktionen dem besten Komplementbindungs- 
verfahren ebenbürtig sind, ohne sie aber entbehrlich zu machen. Mehr 
und mehr findet die Kahnsche Reaktion wegen ihrer Zuverlässigkeit 
Eingang in die europäischen Laboratorien. Zu den über 200 Veröffent- 
lichungen, die sich mit der Methode beschäftigen, sind eine Reihe 
weiterer getreten, die fast übereinstimmend ihre gute Verwendbarkeit 
rühmen. Auch die Mällersche Ballungsreaktion bewährt sich als emp- 
findlich und in hohem Maße spezifisch. Meinicke hat zu seinen bis- 
herigen Reaktionen noch eine Klärungsreaktion (M.K.R.) angegeben, 
die mit einem Rinderherz-Tolubalsamextrakt arbeitet und nach 18 bis 
20 Stunden Zimmertemperatur abgelesen wird (positive Seren klar mit 
Bodensatz, negative trübe). Die bisherigen Trübungsreaktion läßt sich 
nach dem Vorgehen Herxheimers durch Zusatz von Farbstoffen — be- 
sonders geeignet Astraviolett — deutlicher machen. — Theoretisch in- 
teressant ist noch die Flockungsreaktion von Kiss, der statt Organ- 
extrakten Lezithinlösungen verwendet. 


Für die Ziguoruntersuchung hat sich Levenson die Mastix- 
reaktion in der Modifikation nach Emanuel-Rosenfeld bewährt, auch 
Fischl fand gute Übereinstimmung mit der Goldsolreaktion. Zur Gewin- 
nung des Liquors werden von einigen Autoren (Zweig, Ritzefeld, Jacobi) 
die Vorzüge der Zisternenpunktion, die auch ambulant vorgenommen 
werden könne, gerühmt, während Simon, Eskuchen, Schönfeld u. a. sich 
dagegen aussprechen und Pineas über einen Todesfall nach dem Ein- 
griff berichtet. Jedenfalls bleibt die Lumbalpunktion als weitaus un- 
gefährlichere Methode vorzuziehen; die Nebenwirkungen lassen sich 
durch geeignetes Instrumentarium (dünne Kanüle) gut vermeiden, Zicke 
empfiehlt die Wechselmannsche Kanüle sogar zur ambulanten Liquor- 
entnahme. 


Von sonstigen diagnostischen Ergebnissen sind die Beobachtungen 
von Louste und Cohen von Interesse, die bei 900% der Primärsyphilitiker 
eine — perkutorisch nachweisbare — Vergrößerung der Milz feststellen 
konnten. Hamburger erzielte bei Verimpfung von Lymphknoten eines 
Falles latenter kongenitaler Syphilis auf Kaninchen ein positives Er- 
gebnis. 
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Das Guttadiaphot-Verjahren nach Schilling, Bierast und 
Meyer, welches eine Unterscheidung von gesundem und krankem Blut 
ermöglichen soll, kann für die Syphilisdiagnostik keine besondere Be- 
deutung beanspruchen. Negativer Ausfall ist bis zu einem gewissen 
Grade verwertbar, da er das Vorhandensein infektiöser oder toxischer 
Prozesse sowie von Blutkrankheiten mit ziemlich großer Wahrschein- 
lichkeit ausschließt. 


Therapie. 


Die Behandlung der Syphilis hat keine eingreifenden Fortschritte 
aufzuweisen. Die Hoffnung, in den Goldpräparaten besonders wirk- 
same Arzneimittel gefunden zu haben, hat sich nicht erfüllt, obwohl 
Tierversuche bei Kaninchensyphilis und Recurrens aussichtsvolle Er- 
gebnisse erbracht haben. Allerdings gelingt es, mit verschiedenen Gold- 
verbindungen syphilitische Erscheinungen beim Menschen zum Schwin- 
den zu bringen, ohne daß aber eine Überlegenheit über die anderen 
spezifischen Mittel erweisbar wäre. Vielmehr beobachtet man — wie 
auch unsere (unveröffentlichen) Erfahrungen beweisen — häufigeres 
Auftreten von Rückfällen, mitunter in besonders schwerer Form, wenig 
nachhaltige Wirkung auf die Seroreaktionen, relativ häufig Neben- 
erscheinungen (Exantheme, seltener Nierenreizungen). Die Anwendung 
von Goldpräparaten dürfte einstweilen (solange keine wirksameren dar- 
gestellt sind) für therapieresistente Fälle in Betracht kommen, wenn- 
gleich solche auf Kalomel immer ansprechen. Eine derartige Resistenz 
beruht wohl — da von den drei Faktoren: Medikament — Mikrobe — 
Terrain, die ersten beiden als konstant anzusehen sind — auf der Un- 
fähigkeit des infizierten Organismus, das zugeführte Medikament zweck- 
mäßig zu verarbeiten. Erwähnt sei noch, daß Vignati mit einer gut ver- 
tragenen komplexen Kupfer-Natriumthiosulfatverbindung (,Cu-Deve- 
nan“) günstige Beeinflussung klinischer Luessymptome erzielt hat, 
ohne daß im Reagenzglas eine bakterizide Wirkung des Mittels fest- 
zustellen war. 

Über die zuletzt eingeführten Arzneimittel Myosalvarsan und 
Spirocid (Stovarsol) liegen neuere Untersuchungen vor. Das Myo- 
salvarsan steht an Wirksamkeit dem Neosalvarsan nach und eignet sich 
wohl nur als Kombinationsmittel, auch werden die Einspritzungen nicht 
immer gut vertragen. Die Anwendung des Spirocids beschränkt sich in 
erster Linie auf die Behandlung der Säuglingssyphilis. Die Dosierung 
wird verschieden gehandhabt. Danzer verabfolgt im ersten Monat 
10 Tage lang je 0,01 (1 Tabl.), 10 Tage 0,02, 10 Tage 0,03, im zweiten 
Monat 30mal 0,03, im dritten Monat 10 mal 0,03, 20mal 0,06 vor den 
Mahlzeiten und läßt die zweite und dritte Kur nach je drei Monaten vor- 
nehmen. Von anderer Seite werden Pausen eingeschaltet, so daß das 
Medikament über den doppelten Zeitraum verteilt gegeben wird (Op- 
penheim.) Der meist gute Rückgang der klinischen Erscheinungen läßt 
noch keine Schlüsse über das spätere Schicksal der so behandelten Kin- 
der zu; auch sind Nebenwirkungen — wir beobachteten Erbrechen, das 
nach Aussetzen der Behandlung noch fortbestand und Gewichtsverlust 
bedingte, auch Nierenreizungen — doch recht häufig, so daß die un. 
schädlichere und erfolgreiche Bi-Behandlung vorzuziehen ist. Bei syphi- 
litischen Spätprozessen innerer Organe fand Bauer das Spirocid dem 
Neosalvarsan ebenbürtig. Die Anwendung des Spirocids als Prophy- 
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laktikum lassen die nunmehr gewonnenen Erfahrungen als bedenklich 
erscheinen, wenn auch Feßler über gute Erfolge berichtet (4—8 g Spi- 
rocid je nach Körpergewicht und Zeitraum nach der vermutlichen In- 
fektion). 

der Frage des Schicksals unbehandelter Syphiliti- 
ker beschäftigt sich eine interessante Arbeit von Saethre-Oslo. Bei ka- 
temnestischer Prüfung von über 2000 Fällen aus den Jahren 1891 bis 
1910, von denen 471 erfaßt werden konnten, ergab sich eine auffallend 
große Seltenheit nervöser Spätaffektionen, im Vergleich zu mit Neo- 
salvarsan behandelten Personen. Aortitis war in 17,5% der Fälle festzu- 
stellen. Allerdings sind dabei die Fehlerquellen zu berücksichtigen. 

Über den Wirkungsmechanismus, insbesondere die Verteilung 
der Salvarsanpräparate im Organismus, liefert die Methode 
von Jancsö jun. Aufschluß, welche eine deutliche Darstellung der Arseno- 
benzolderivate im Gewebe ermöglicht. Stärkste Ablagerung ist festzu- 
stellen in den Zellen des Retikuloendothels, den Kupfferschen Stern- 
zellen, den Leberzellen und den gewundenen Harnkanälchen. Die Auf- 
fassung Feldts und seiner Mitarbeiter, daß das Retikuloendothel eine 
maßgebliche Rolle für den Wirkungsmechanismus chemotherapeutischer 
Mittel spiele, läßt sich auf Grund neuerer Untersuchungen nicht mehr 
aufrecht halten. 

Zur Verhütung von Nebenerscheinungen bei Neosalvar- 
sanbehandlung empfiehlt Kerl Lösen des Präparates in Natriumthio- 
sulfatlösung, wodurch die Wirksamkeit nicht beeinträchtigt wird. Eine 
Verstärkung soll nach Zeschke durch Kombination mit Septojod erziel- 
bar sein; lösen in 10—20 ccm des letzteren, langsam injizieren. Gou- 
gerot und Bertillon empfehlen eosinsaures Caesium zur Verhütung von 
Salvarsanschockerscheinungen. /. H. Stokes fand zu deren Bekämpfung 
Ephedrin erfolgreich. Richter gibt an, durch intramuskuläre Injektion 
von 1 ccm einer Salvarsanlösung 1: 1000 bei Salvarsantoxikosen schlag- 
artige Besserung erzielt zu haben. 

Die chemotherapeutische Behandlung der Nervensyphilis hat 
durch die Einführung des Tryparsamid keine sonderliche Bereicherung 
erfahren. Zu den bedenklichen Nebenwirkungen, die dem Mittel an- 
haften (Erblindungsgefahr), stehen die zweifelhaften Erfolge in kei- 
nem Verhältnis. Im Vordergrund steht immer noch die Malariabehand- 
lung, wenn auch die anfängliche Überschätzung der damit erreichbaren 
Erfolge einer nüchterneren Beurteilung Platz gemacht hat. Knispe, der 
bei Tabes mit der Malariafieberung gute Erfahrungen gewonnen hat, 
erwägt die Möglichkeit, daß durch die Passagen-Überimpfungen Wand- 
lungen des Erregers vor sich gehen. Wagner-Jauregg weist auf die Be- 
ziehung der Blutgruppenzugehörigkeit zum Verlauf der Impfmalaria hin 
(Überwiegen des Quotidiana-Typs bei Paralytikern, Immunschwäche?). 
Walter nimmt an, daß die Inkubationszeit der Impfmalaria durch voran- 
gegangene Salvarsanbehandlung verlängert wird. 

Es fehlt auch nicht an Bemühungen, harmlosere unspezifische Heil- 
verfahren aufzufinden. Die Behandlung mit Meo-Saprovitan kann nicht 
als Ersatz, sondern nur als Ergänzung der Malariafieberung angesehen 
werden und ermöglicht gleichzeitige Verabfolgung von Neosalvarsan. 
Die Heranziehung des Rattenbißfiebers (Hershfield und Mitarbeiter) 
wird nur selten in Frage kommen. Oskar Fischer berichtet über gute 
Erfolge bei Metalues durch Behandlung mit PAlogetan, auch kombi- 
niert mit intravenöser Zufuhr frischer Colivakzine. F. R. Meyer sowie 
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Erich Blum wandten Pyrifer bei Paralyse und Tabes an, während Mar- 
cuse und Kallmann mit Sulfosin-Schröder, einem 1%igen fiebererzeu- 
gendem Schwefelöl, (8—12 Injektionen von 2—8 ccm) bei Paralyse Bes- 
serungen erzielten. 


Ulcus molle, Lymphogranulona inguinale. 


Das Ulcus molle kann sich — wenn auch ungleich seltener als der 
Primäraffekt — extragenital lokalisieren, meist an den Fingern. Batunin 
beschreibt je einen Fall mit Sitz des weichen Schankers im Mastdarm 
bzw. am Nasenflügel, Milian an der Zunge, Bubermann am Fußrücken 
(Diagnose jedesmal durch den Nachweis von Streptobazillen gesichert). 
Zur Behandlung empfiehlt Hanow statt des meist gebräuchlichen Acid. 
carbol. liquef. Ätzungen mit Chlorzink in gesättigter Lösung nach vor- 
heriger Anästhesierung, wobei als Vorzug die Abkürzung des Heilungs- 
verlaufs und die Schonung der gesunden Haut hervorgehoben wird. 
Gijorgjewitsch und Bugarsky wandten mit Erfolg Jodoformöl in 1- bis 
7%%iger Lösung intramuskulär an. 

Bei Bubonen sah Burmeister gute Beeinflussung durch Eigenblut- 
umspritzungen, während im allgemeinen Reizkörpertherapie in Form 
von Milch- bzw. Terpentinölinjektionen geübt wird. Von französischen 
und spanischen Autoren wird die gute Wirkung der spezifischen Vak- 
zine „Dmelcos‘“ (nach Nicolle und Durand) gerühmt, besonders bei 
intravenöser Anwendung, die zu starken Allgemeinreaktionen (Schüttel- 
frost, hohes Fieber) führt. Diese Vakzine kann auch zur Prüfung der 
Hautallergie dienen, wobei sich aber auch Buboneneiter als brauchbar 
erweist. 

Das Lymphogranuloma inguinale (Nicolas-Durand-Favresche Krank- 
heit) stellt eine relativ seltene venerische. Infektion dar, die erst in 
jüngster Zeit in ihrer Eigenart richtig erkannt worden ist, besonders 
seit Frei (1925) die Aufmerksamkeit darauf gelenkt hat. Das Leiden be- 
ginnt mit wenig charakteristischen Erosionen oder Geschwüren am Ge- 
nitale, oft ist auch keine Eingangspforte nachweisbar, zumal die pri- 
mären Veränderungen spontan abheilen können. In der Folge kommt 
es dann zu schleichend verlaufender Entzündung der inguinalen, auch 
der iliakalen Lymphknoten, die miteinander und mit der bedeckenden 
infiltrierten Haut zu wulstigen Paketen verschmelzen und früher oder 
später zu Fistelbildung führen. In der Umgebung des Afters sowie im 
weiblichen Genitale kommen entsprechende, an Esthiomene erinnernde 
Wucherungen vor. Hellerström berichtet über begleitende Exantheme 
vom Typus des Erythema nodosum. 

Die von Frei angegebene Hautreaktion (Intradermalimpfung mit ab- 
getöteter Aufschwemmung von Drüseneiter) wird von den meisten Un- 
tersuchern als diagnostisch beweisend angesehen; wir glauben aber, 
daß einer allergischen Hautreaktion nicht die gleiche Bedeutung zu- 
erkannt werden darf wie dem Nachweis eines spezifischen Erregers, 
zumal auch bei Ulcus molle — Bubonen nach unseren Beobachtungen 
positive Reaktionen vorkommen können. 

Die Ätiologie des L. i. kann noch nicht als geklärt gelten. Mehrere 
Autoren geben an, in den Veränderungen stäbchenförmige Bakterien 
gefunden zu haben, die dem Bac. Donovani (Little) bzw. den Pseudo- 
diphtheriebazillen (Favre) nahestehen sollen. Musgen berichtet neuer- 
dings über Befunde 3—4 « langer, leicht gekrümmter Stäbchen aus der 
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Gruppe der Corynebakterien in histologischen Schnitten; solche ließen 
sich auch aus Drüsen und Blut von Krankheitsfällen züchten. Derselbe 
Autor.gibt auch an, bei Meerschweinchen nach intravenöser Impfung 
Leistendrüsenveränderungen nach Art der beim Menschen vorkommen- 
den erzielt zu haben. Dagegen bezweifelt Nicolas die Übertragbarkeit 
des L.i. auf Tiere, ebenso hatte Hellerström bei seinen bakteriologi- 
schen und tierexperimentellen Untersuchungen negative Ergebnisse. 


Die Prognose des L.i. ist, abgesehen von dem langwierigen Ver- 
lauf, günstig, wenn auch starke Narbenbildungen und Verwachsungen 
zurückbleiben können. Die Behandlung ist im allgemeinen nur klinisch 
durchführbar. Neben Röntgenbestrahlungen und — mehr oder weniger 
eingreifenden chirurgischen Maßnahmen (Auskratzen, evtl. Ausräumung 
der Drüsen) kommt Reizkörpertherapie in Betracht. Neuerdings wird 
vielfach Antimon herangezogen, entweder als Kaliumantimonyltartrat 
(1—5%ige Lösung intravenös, bis 0,1), das aber häufig unangenehme 
Nebenwirkungen auslöst (Übelkeit, Atembeschwerden, Gliederschmer- 
zen, Exantheme) oder als Stibenyl, das auch intramuskulär anwendbar 
ist. Petges empfiehlt intravenöse Injektionen von ammoniakalischer 
Kupfersulfatlösung. 


Gonorrhoe. 


Die biologische Erforschung des Gonococcus hat keine wesent- 
lichen Fortschritte zu verzeichnen. Die Annahme von Wandlungsformen 
des Erregers, der nach Milochevitch in eine grampositive Modifikation 
übergehen kann, hat keine hinreichenden Beweise gefunden. Ebenso- 
wenig haben die Versuche, Gc. durch fortlaufende Überimpfungen auf 
verschiedenartige Nährböden in besonders lebensfähige Spielarten über- 
zuführen, zu Ergebnissen geführt, die ernsthafter Nachprüfung stand- 
hielten. Die sogen. Lebendvakzine ‚„Gonovitan“, die bei klinischer Prü- 
fung allerdings gewisse Erfolge gezeitigt hat, enthält nach überein- 
stimmenden Angaben der Nachuntersucher (Alfred Cohn, Casper, Na- 
gell) einen dem Mikrococcus catarrhalis nahestehenden Keim und ver- 
liert damit die wissenschaftliche Begründung. — Angeführt sei, daß der 
von W. Casper modifizierte Bielingsche Blutwasseragar (2 T. Frisch- 
blut auf 1 Teil Aqua dest., mit schwach alkalischem Agar gemischt) 
einen besonders günstigen Nährboden darzustellen scheint. 


Die Bemühungen, den Gk.aufVersuchstierezuübertragen, 
(nach Korobkow, Kalinin u. a. auf die Kaninchencornea nach vorheriger 
Reizung mittels Ochsengalle) haben keine eindeutigen Befunde ergeben. 
Ein erfolgreicher Ausfall derartiger Versuche hätte mehr als theoreti- 
sches Interesse, da man davon wertvolle Einblicke in die örtlichen und 
allgemeinen Abwehrvorgänge des infizierten Organismus erwarten 
könnte. 

Daß solche Allgemeinreaktionen vorhanden sein müssen, geht aus 
den Ergebnissen der Komplementbindungsuntersuchungen hervor. Die 
Seroreaktion wird von den meisten Nachprüfern als weitgehend spezi- 
fisch anerkannt, ermöglicht aber selbst bei einwandfreier Technik nicht 
die Erfassung aller Go.-Fälle, wie auch gelegentlich unspezifische Aus- 
schläge vorkommen. Auch ist die Frage, wie lange nach Abheilung 
der Infektion die Reaktion positiv bleibt, noch nicht entschieden. Dem-. 
nach ist die Methode für die Diagnose der Go. gerade in zweifelhaften 
Fällen (bei fehlender mikroskopischer Nachweisbarkeit des Erregers), 
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wo sie ihre Brauchbarkeit beweisen müßte, nur von bedingtem Wert. 
Diese Auffassung hat dazu geführt, daß die Krankenkassen der grund- 
sätzlichen Anstellung der Reaktion ablehnend gegenüber stehen. 

Die von Herrold früher angegebene Hautreaktion, welche dem 
Dicktest entspricht und auf Bindung von „Gonotoxin“ (Filtrat von Gk.- 
Kulturen in Martinsbouillon) beruht, hat Xaryschewa und Velentei spe- 
zifische Resultate geliefert. — Auf die Bedeutung der Sperma-Kul- 
turen — die unter Umständen in verdächtigen Fällen mehrfach wie- 
derholt werden muß — für die Frage der Ausheilung einer Go. (E he- 
konsens) weist Huth auf Grund von 390 Beobachtungen hin. 

In die Behandlung der Go. war durch die Einführung der 
Acridin-Farbstoffe ein neues Prinzip gebracht worden. Leider 
haben sich die Hoffnungen, von der Blutbahn aus durch chemotherapeu- 
tische Mittel die Erreger im Organismus vernichten zu können, nur zum 
geringsten Teile erfüllt. Immerhin bewirkt die Behandlung mit diesen 
Farbstoffen, bei gleichzeitiger örtlicher Therapie, häufig eine Abkür- 
zung des Krankheitsverlaufs und ist vorteilhaft in Fällen, bei denen die 
Lokalbehandlung zeitweise nicht durchführbar ist (hochgradige Phi- 
mose, Nebenhodenentzündung usw.). Engelhardt fand die Acridinfarb- 
stoffe von zweifelhaftem Nutzen, bei Urethritis simplex und postgonor- 
rhoischen Katarrhen wirkungslos, Karrenberg lehnt das Gonoflavin als 
unbrauchbar ab. Dieses neuere Präparat ist nach den Laboratoriums- 
untersuchungen Caspers dem Trypaflavin an Wirksamkeit unterlegen. 
Zur Vermeidung der Nebenerscheinungen, die mit der Behandlung ver- 
bunden sind (Hitzegefühl, Erbrechen, Pulsbeschleunigung), empfiehlt 
sich langsames Einspritzen und Mischen der Lösung mit Blut in der 
Spritze. Als innerlich anzuwendendes Farbstoffmittel dient das Pyri- 
dium. 

Die immunbiologischen Behandlungsverfahren bedienen sich gegen- 
wärtig vielfach der Mischvakzinen. So verwendet Bucura- Wien 
einen Impfstoff aus 12—15 verschiedenen Stämmen, Dosierung 300 bis 
500 Millionen bis zu 6 Milliarden Keime, intramuskulär. Als Indikation 
betrachtet er nur tiefgelegene Gk.-Herde (submukös, in Bindegewebe 
oder in der Muskulatur). Vor intravenöser Anwendung von Gk.-Vakzins 
muß gewarnt werden, da, worauf Blümmers auf Grund von vier Beob- 
achtungen hinweist (frühere in der Literatur), mitunter Kollapszustände 
und sogar Todesfälle vorkommen können. Mulzer empfiehlt, gestützt 
auf ein Material von 400 Fällen, Anwendung von Gono-Yatren, Menge 
zwischen 150 und 8000 Millionen Keime. 

Die von Wolff und Loeser eingeführte Behandlung mit Zedend- 
vakzine soll besonders bei weiblicher Go. gute Erfolge zeitigen 
(intra- bzw. subkutane Einspritzungen frisch abgeschwemmter Schräg- 
agarkulturen) ; uns erscheint die Methode nicht unbedenklich — da man 
nicht weiß, was aus den einverleibten Gk. wird — und in ihrer Wir- 
kung nicht genügend gesichert. Schließlich sei erwähnt, daß mit einer 
intern zugeführten Gk.-Vakzine („Rheantine‘“) gute Erfolge mitgeteilt 
werden. 

Als besonders eingreifende und wohl nur selten indizierte unspezi- 
fische Behandlungsweise muß die Malariabehandlung der Go. 
bezeichnet werden. Werther, Kruspe und andere Autoren berichten zwar 
über günstige Beobachtungen, Weigand erzielte ausgezeichnete Erfolge, 
auch bei Komplikationen (Arthritis, Adnexitis), ohne daß damit aber die 
Berechtigung der Methode erwiesen wäre. Dazu kommt, daß Versager 
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gerade bei männlicher Go. häufig sind, auch die immer langwierige. 
kindliche Go. wird nicht beeinflußt. Scholtz empfiehlt Hitzebehandlung 
mit Bädern von 41—42°; nach Pyrifer sah Mulzer unangenehme Neben- 
wirkungen. 

Von den sonstigen Behandlungsverfahren ist hervorzuheben, daß 
einige Autoren (Siutzin, Sprinz u. a.), auf Grund vereinzelter Beobach- 
tungen, auf die Gefahren der Prostatamassage hinweisen. Dem- 
gegenüber möchten wir betonen, daß wir bei Tausenden von Massagen, 
die jährlich in der Klinik vorgenommen werden, nie derartige Schädi- 
gungen beobachtet haben. Die Methode bedarf naturgemäß wie jede 
ärztliche Maßnahme richtiger Indikationsstellung und geeigneter Do- 
sierung. Die von O. Grant vorgeschlagene Behandlung der chronischen 
Prostatitis mit Injektionen von 1%iger Chromquecksilberlösung (nach 
vorheriger Anästhesierung) wird sich kaum Eingang verschaffen können. 
Bemerkt sei, daß eine Prostatitis auch durch andersartige Mikroben, 
besonders Colibazillen (Gayet) unterhalten werden kann; Bakterien 
können auf drei Wegen in die Drüse gelangen: hämatogen bei Allge- 
meininfektionen (Typhus, Mumps, Scharlach), auf Iymphogenem (bei 
Urethritis anterior) und schließlich passiv in die Ausführungsgänge bei 
U. posterior. Pelouze betrachtet sogar die Prostata als eine der 
häufigstenUrsachenentjernterinfektiöser Herderkran- 
kungen (nächst den Zähnen und Tonsillen), da sie bei über 
350% aller erwachsenen Männer infiziert sei, auch ohne vorangegangene 
Gonorrhoe. 

Im allgemeinen macht sich gegenüber der gegenwärtigen Go.-The- 
rapie eine pessimistische Einstellung geltend. Interne Mittel bezeichnet 
Beutel als überflüssig, da sie nur den Urin sauer oder alkalisch machen. 
Die örtliche Behandlung in der altmodischen Form, insbesondere mit 
starken Konzentrationen, sei fehlerhaft. Die Kost der Kranken sei 
gleichgültig, nur Alkohol sei zu vermeiden, ebenso sexuelle Erregungen. 

Die Bestrebungen zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten ste- 
hen nunmehr im Zeichen des Reichsgesetzes, dessen Auswirkungen 
allmählich greifbare Gestalt annehmen. Ob der allgemein bestätigte 
Rückgang der Syphilis als Erfolg der neuzeitlichen Behandlungsweise 
zu buchen ist, muß noch dahingestellt bleiben. Ein vorübergehendes Ab- 
sinken der venerischen Infektionen ist auch in früheren Zeitläuften öfter 
beobachtet worden, wobei teils Zusammenhänge mit soziologischen Ver- 
schiebungen (Wirtschaftskrisen usw.) bestehen ; andererseits unterliegen 
die Geschlechtskrankheiten hinsichtlich ihrer Verbreitung epidemiologi- 
schen Bedingungen, die einer Erfassung schwer zugänglich sind. Wäh- 
rend der zweiten Hälfte des Jahres 1928 war eine deutliche Zunahme 
des Ulcus molle festzustellen (Umfrage von Buschke, Ledermann und 
Loewenstein), wobei sich ein hoher Prozentsatz von Bubonen fand (über 
50% der Fälle). Die Go.-Frequenz an unserer Abteilung läßt keine er- 
heblichen Schwankungen erkennen. 

Die fürsorgerischen Maßnahmen, die in Erforschung der Infek- 
tionsquellen, Sicherung der Behandlung, namentlich bei Personen mit 
„häufig wechselndem Geschlechtsverkehr‘“ (h. w. G.), usw. bestehen, 
sind durch die Ausführungsbestimmungen des Gesetzes vorgeschrieben. 
Buschke und Jacobsohn fordern weiteren Ausbau derselben und Erleich- 
derung der Zusammenarbeit zwischen den frei praktizierenden Ärzten 
und den Krankenanstalten. Demuth empfiehlt die Einführung eines 
„Syphilitikerpasses“, der Eintragungen über Untersuchungsbefunde, Be- 
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handlungsweise und etwaige Besonderheiten (Intoleranz, Therapieresi- 
stenz) enthalten soll, um die bestmögliche Überwachung und Beobach- 
tung der luisch Infizierten zu ermöglichen. 

Als Nachteil des Gesetzes empfindet Alexander, daß es gegenüber 
dem jugendlichen Nachwuchs der Prostituierten, der für die Infektions- 
verbreitung besonders gefährlich ist, keine Handhaben bietet. — Zur 
persönlichen Prophylaxe hält Habermann als chemische Mittel 
die Kresolderivate Sagrotan, Baktolan, sowie die Chlorthymolseife Bak- 
tol, auch eine gleichartige Creme für geeignet. Die planmäßige 
Aufstellungvon ÄAutomatenmitVorbeugungsmittelnbzw. 
Kondomen an geeigneten Stellen (Bedürfnisanstalten) ist in Ber- 
lin bereits in Durchführung, wie auch die Anpreisung derartiger Mittel 
neuerdings in beschränktem ‚Umfange erlaubt ist. Dies dürfte, zusam- 
men mit der fortgeschrittenen (vielfach sogar übertriebenen) Aufklä- 
rungsarbeit dazu beitragen, eine allmähliche Eindämmung der Ge- 
schlechtskrankheiten zu erzielen. 


Für die Sexualwissenschaft ergeben sich mit der bevorstehenden 
Reform des Strafrechts neue Ausblicke. Die beschränkte Auf- 
hebung des $ 175 wird die Zahl der straffällig bleibenden Vergehen 
nicht wesentlich zurückgehen lassen, da gerade der Umgang mit jugend- 
lichen Personen, wie er von der Mehrzahl der Pervertierten bevorzugt 
wird, strafbar bleibt. Im Rahmen einer humaneren Durchführung des 
Strafvollzugs wird der Sexualnot der Straf- und Untersuchungsgejan- 
genen neuerdings durch Urlaubsgewährung in gewissem Grade Rech- 
nung getragen. Die angestellten Erhebungen haben ergeben, daß ge- 
mäßigte Masturbation bei 700, exzessive bei 20— 250% der Gefangenen 
vorkommt. $ 
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Über die Indikationsstellung für konservative Operations- 
methoden bei der chirurgishen Behandlung der 
Rückstauungsniere.*) 


Von Prof. Dr. A. v. Lichtenberg, 
Leitender "Arzt der urolog. Abtlg. des St. Hedwig-Krankenhauses Berlin. 


Bei einem so lebenswichtigen Organ, wie die Niere, muß die The- 
rapie als höchstes Ziel, die Erhaltung derselben anstreben. Ist auch 
diese Bestrebung in bestimmten Erkrankungsformen durch ihre Natur 
von vornherein unterbunden, so steht doch für konservierende Möglich- 
keiten bei anderen Krankheitsbildern ein breites Feld offen. Auf diesem 
Gebiet offenbaren sich die Fortschritte, welche in den letzten 20 Jahren 
in der Urologie erzielt worden sind, am deutlichsten. 

Die Grundlagen für die konservative Chirurgie bei Nierenerkran- 
kungen werden durch den Ausbau der Diagnostik, durch das Erkennen 
der Pathogenese, durch die Entwicklung der pathologisch-physiologi- 
schen Anschauungen geliefert. Diese sind noch nicht in allen Gebieten 
der chirurgischen Nierenkrankheiten zum Abschluß gelangt. Ja, es 
scheint mir, als ob mit Wachsen der Erkenntnis sich neue, bisher unbe- 
kannte Krankheitsformen auskristallisierten, welche die klinische For- 
schung auf lange Sicht mit reichlichem Material versorgen. 

` Ein Gebiet, welches die angedeuteten Fortschritte besonders wider- 
spiegelt, ist das der sogen. Hydronephrose. Von der konservieren- 
den chirurgischen Behandlung derselben soll im Nachfolgenden die 
Rede sein. 

Eine wirksame Therapie ist jene, welche die Ursache der Erkran- 
kung beseitigt. Ist diese noch nicht so weit vorgeschritten, daß wir es 
mit einem sogen. abgeschlossenen pathologischen Prozeß zu tun haben, 
so besteht die Möglichkeit einer wirklichen Heilung oder mindestens 
der teilweisen Erhaltung des gefährdeten Organs. 

Die wirksame Therapie ist daher gebunden an die Erkennung der 
Krankheitsursache, d. h. an die Möglichkeit der diagnostischen Erfor- 


*) Nach einem im Juni 1929 in New-York Academy of Medicin gehaltenen 
-Vortrag. 
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schung derselben einerseits, andererseits an eine Betrachtungsweise der 
Krankheitsursache, welche die Aufstellung einer wirksamen therapeuti- 
schen Arbeitshypothese ermöglicht. Bei der sogen. Hydronephrose lie- 
gen die Verhältnisse für das Erlangen dieser beiden Grundbedingungen 
insofern günstig, als ihre Darstellbarkeit bis auf alle morphologischen 
Einzelheiten durch die Pyelographie gesichert ist und tiefere Einblicke 
in ihre Pathogenese möglich sind. Die pathologische Physiologie dieser 
Erkrankungsformen entbehrt zwar zunächst noch absolut sicherer For- 
men, doch genügt unser Wissen auch auf diesem Gebiet bereits zur Auf- 
stellung der notwendigen therapeutischen Arbeitshypothese. 

Ich halte die Bezeichnung Hydronephrose deswegen für falsch, weil 
sie eine ganze Reihe von pathogenetisch verschiedenen Erkrankungen, 
auf Grund einer scheinbaren morphologischen Übereinstimmung, in 
einem Topf zusammenmischt. Diese morphologische Übereinstimmung 
betrifft überdies nicht das Wesen der Krankheit, den Krankheitsprozeß, 
sondern bloß die anatomische Offenbarung derselben an der Niere. 
Das Wesen der Krankheit ist die Jarnstauung, welche entweder an 
ein anatomisch definierbares Moment oder an eine Störung der In- 
nervation der ableitenden Harnwege gebunden ist. Statt Hydrone- 
phrose, muß also diese Erkrankung, wie ich das bereits seit vielen Jahren 
tue, Jarnverstopjung genannt werden. Die Nierenveränderungen, 
welche infolge der Harnverstopfung entstehen, können unter dem mor- 
phologischen Begriff der Rückstauungsniere zusammengefaßt wer- 
den, und diese vereinigt alle Formen der Pyelektasie miteinander. 

Die Einführung des Begriffs der Harnstauung als pathologisch- 
physiologisches Grundprinzip zur Betrachtung der uns interessierenden 
Krankheitsgruppe stellt die Pathogenese in den Vordergrund des Inter- 
esses, und ergibt klare Richtlinien für eine konservierende Therapie. 

Wir müssen uns in erster Linie mit den Ursachen der Stauung 
beschäftigen. Dabei kommen wir zu der Erkenntnis, daß die Krankheit, 
welche bisher im allgemeinen als Hydronephrose bezeichnet wurde, im 
Grunde genommen keine eigentliche Nierenerkrankung, sondern eine 
Erkrankung des Harnsystems ist, die man zweckmäßig nach der Stelle 
der Stauungsursache und nach der Natur derselben bezeichnet. Nach 
der Stelle kann die Ursache der Stauung, im allgemeinen gesagt, an 
allen Teilen der ableitenden Harnwege sitzen, vom Halse des Nieren- 
beckens bis zur äußeren Harnröhrenmündung. Die anatomische Lokali- 
sation gibt uns die Grundlage für eine topographische Gliederung der 
Erkrankungsform. 

Die Natur der Stauungsursache kann mechanisch oder dynamisch 
sein. Mechanisch ist sie bei allen Formen von Verengerung, Abknickung, 
Verstopfung der ableitenden Harnwege, dynamisch bei der Störung der 
Innervation derselben. Die Innervationsstörung äußert sich in der Ato- 
nie der betroffenen Teile der ableitenden Harnwege. Diese Atonie kann 
primär nervös bedingt sein, also durch die Erkrankung der Nerven in 
irgendeinem Teile ihres Relais, oder primär muskulär, wie ich das 
seinerzeit für die toxische Lähmung der Harnleitermuskulatur nach- 
weisen konnte. Bei den muskulären Formen spielt die Infektion eine 
gewichtige Rolle. 

Die Festlegung der Natur der Stauungsursache ermöglicht eine 
pathologisch-physiologische Gliederung der verschiedenen Formen der 
Harnverstopfung. Im Zusammenhang mit der topographischen Gliede- 
rung gelangen wir zu einer, alle anatomischen, pathologischen und 
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pathologisch-physiologischen Einzelheiten umfassenden Bezeichnung 
der einzelnen Formen der Harnverstopfung und Rückstauungsniere und 
gewinnen dadurch die oben erwähnte fruchtbringende Betrachtungs- 
weise der Krankheitsursache, welche uns die Aufstellung wirksamer 
therapeutischer Arbeitshypothesen ermöglicht. Die Schilderung dieser 
Gedankengänge ist nicht unnütz. Sie sind die Grundlage und die Recht- 
fertigung für das therapeutische Vorgehen, welche ich bei der Behand- 
lung der Verstopfungsniere verfolge. 

Zum weiteren Verständnis halte ich ein tieferes Eindringen in das 
Wesen der Dilatation der ableitenden Harnwege für not- 
wendig. Dabei soll bloß die Verstopfung vom vesikalen Harnleiterende 
aufwärts berücksichtigt werden. Die Erweiterung der ableitenden. Harn- 
wege ist ein Produkt des Druckes, also einer rein physikalischen Ur- 
sache, und des Widerstandes, welcher diesem Druck von der Wandung 
des Hohlsystems entgegengesetzt wird. Dieser zweite Faktor zerfällt 
in die Elastizität und die Stärke der Wandung der Harnwege, also 
wiederum in eine rein physikalische Komponente, und in eine bio- 
logische, nämlich die Auswirkung der Innervation auf die Wandmusku- 
latur. Die Erschlaffung der Muskelkontraktion bewirkt allein schon 
eine Dilatation, die nach Dauer und Grad dieser Erschlaffung eine vor- 
übergehende oder bleibende sein kann. Eine bleibende Erschlaffung 
durch Störung der Innervation führt zu der sogen. Atonie, welche auch 
bei partiellen Störungen und ohne jede anatomisch wahrnehmbare Ver- 
engerung zur Erweiterung der darüberliegenden Teile der ableitenden 
Harnwege führen wird. Ohne Kenntnis dieser Ursache bleiben eine 
große Anzahl von Harnverstopfungen pathogenetisch unklar. Klar er- 
faßbar sind hingegen die Erweiterungen, welchen eine anatomische Ver- 
änderung zugrunde liegt. Und bei diesen macht sich die schon geschil- 
derte Komponente der Dilatation in übersichtlicher Wechselwirkung 
geltend. 

Die Folge der Druckerhöhung ist zunächst eine erzwungene Lei- 
stungssteigerung der Muskelarbeit und die daraus resultierende Hyper- 
trophie der Muskulatur. Erst allmählich wird die physiologische 
Grenze der Dehnbarkeit überschritten und damit die Elastizität der 
Wand überbeansprucht. In diesem Stadium wird die Muskelarbeit inso- 
fern mitbeeinträchtigt, als die Kontraktionsfähigkeit der glatten Musku- 
latur mit der Dehnung abnimmt, und ein vollständiges, muskuläres Ab- 
schnüren des Harnleiters, wie bei der normalen Entleerung, nicht mehr 
erfolgt. Die Entwicklung dieses Stadiums, die Dauer derselben und die 
Intensität der reaktiven Muskelhypertrophie sind individuell verschieden 
und durch konstitutionelle Momente bedingt. 

Vom Standpunkt der Behandlung interessiert uns die Frage, 
inwieweit dieser Prozeß rückbildungsfähig ist, und wenn nicht, wie die 
Abnahme oder Veränderung der motorischen Leistungsfähigkeit der ab- 
leitenden Harnwege für die Brauchbarkeit der angeschlossenen Niere 
für die Zukunft zu bewerten ist. 

Das Beispiel von voräbergehender Harnverstopfung, wie wir es bei 
der Harnleitersteinerkrankung häufig beobachten, lehrt, daß selbst 
beträchtliche Dilatation sich fast spurlos zurückbilden, und daß 
auch die sekretorische Funktion der Niere sich wieder auf volle Höhe 
entwickeln kann. Die Muskelhypertrophie ist, wie wir das aus der 
Muskelphysiologie kennen, ebenfalls rückbildungsfähig, da sie den funk- 
tionellen Momenten sich weitgehend anpaßt. Ebenso ist es mit der 
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Wiederherstellung der Elastizität der Wandung. Im übrigen sehen wir 
während der Operation nicht selten, selbst bei sehr stark erweiterten 
und wandverdickten Harnleitern, eine ausgiebige, ausgezeichnete Peri- 
staltik, was für eine gute dynamische Kompensation maßgebend sein 
dürfte. Diese Verhältnisse trifft man meistens bei länger anhaltender 
Einklemmung. Bei der akuten Steinverstopfung findet man hingegen 
nicht selten ein Überwiegen der Dehnung über die Muskelhypertrophie 
und bei verdünnter, durchscheinender Wandung völlige Atonie. Aller- 
dings setzt auch bei diesen Fällen die Peristaltik unmittelbar nach Ent- 
fernung des Hindernisses wieder ein. Nur dort, wo es sich bei Infektion 
um entzündliche Veränderungen innerhalb der Harnleiterwandung han- 
delt, entweder um akutes, hochgradiges Ödem oder um chronische, ent- 
zündliche Infiltration, ist die motorische Funktion zunächst aufgehoben. 
Nach vielfacher klinischer Erfahrung nimmt jedoch die Mehrzahl dieser 
Harnleiter die Tätigkeit später noch auf, 


Legt man cum grano salis diese Erfahrungen der Beurteilung moto- 
rischer Harnableitungsstörungen zugrunde, so kommt man zu einer ver- 
hältnismäßig optimistischen Beurteilung des zukunftigen Schicksals sol- 
cher Erkrankungen, wenn die Ursache der Störung behoben werden 
kann. Mit diesen Überlegungen ist die konservative Behandlung der 
verschiedensten Formen von Harnleiterverengerung begründet. Die 
Grundbedingung dafür ist natürlich die Möglichkeit der Behebung des 
Abflußhindernisses. Inwieweit diese Bedingung durch die Dauer der 
Erkrankung und durch eine eventuell bestehende Infektion beeinflußt 
wird, darauf komme ich bei der exakten Formulierung der Indikations- 
stellung noch zu sprechen. 


Für dierenalen Formen der Harnverstopjung ist die ana- 
tomisch fixierte Form des Nierenbeckens von ausschlaggebender Bedeu- 
tung. Die Druckstauung wirkt sich um so mehr auf das Nierenparenchym 
aus, als es sich um ein sogenanntes intrarenal angelegtes Hohlsystem 
handelt. Bei der Niere mit extrarenal angelegtem Becken nimmt dieses 
die Druckregulierung auf sich. Die Druckerhöhung bleibt für das 
Nierenparenchym für lange Zeit insensibel. Erst wenn die Grenze der 
Kompensationsfähigkeit des Beckens überschritten ist, wirkt sich die 
Druckerhöhung auf das Nierenparenchym aus und beeinträchtigt ernst- 
lich die Nierenfunktion. Bei diesen Fällen finden wir auch bei hoch- 
gradigen Dilatationen eine verhältnismäßig gut sezernierende Niere, 
Die Verzögerung der Farbstoffprüfungen ist für die Beurteilung der 
Nierenfunktion in solchen Fällen deswegen nicht maßgeblich, weil sich 
der ausgeschiedene Farbstoff zunächst mit den Resturinmengen der dila- 
tierten Harnwege mischen muß, bevor die Urinfärbung in der Blase 
bemerkbar sein wird. Auf diese Erscheinung halte ich es deswegen 
für wichtig hinzuweisen, weil sie meistens unberücksichtigt bleibt, und 
die Verzögerung einfach als Zeichen der Funktionsstörung bewertet 
wird. 

Während also selbst hochgradigere Formen extrarenaler Dilatation 
für die konservative Behandlung noch günstige Chancen bieten, sind 
die Nieren mit primär intrarenal angelegtem Hohlsystem prognostisch 
an und für sich ungünstiger zu beurteilen, wenn es sich dabei um rein 
renale Formen der Harnverstopfung handelt, umso mehr, da meistens 
schwer eine Möglichkeit sich bieten wird, die Ursache der Stauung 
gründlich zu beseitigen. 
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Die Harnverstopfung ist eine Krankheit, welche lange Zeit be- 
stehen kann, ohne erheblichere Beschwerden zu verursachen. Wir sehen 
diesen Satz insbesondere bei den angeborenen Formen bestätigt, welche 
meistens erst im 2.—3. Jahrzehnt des Lebens für den Träger der Ano- 
malie bemerkbar werden, meistens zu einem Zeitpunkt, in welchem die 
Erkrankung so weit vorgeschritten ist, daß eine konservative Behandlung 
nur selten in Frage kommt. Ein jeder von uns kennt die Formen, welche 
nur durch die exzessive Größe des Urinsackes die Aufmerksamkeit auf 
sich lenken, ohne früher irgendwelche Störungen des Wohlbefindens 
verursacht zu haben. Andere Fälle bedingen anfallsweise Beschwerden. 
Bei diesen wechselt freier Abfluß mit Retention ab. Ihr intermittieren- 
der Verlauf ist charakteristisch. Schon die Verschiedenheit der klinischen 
Merkmale weist auf anatomische Verschiedenheiten hin. Während bei 
der ersten Gruppe es sich um eine mechanische Störung innerhalb des 
Hohlsystems oder um eine Innervationsstörung handelt, sind die Fälle 
der zweiten Gruppe durch extraureterale Ursachen, meistens durch ak- 
zessorische Gefäße, bedingt. Natürlich tritt die therapeutische Indikation 
erst in den Vordergrund, wenn Beschwerden vorhanden sind, und die 
Behandlung muß sich dann dem jeweilig vorgefundenen Zustand der 
Harnorgane anpassen. Eine Heilung bedeutet in unserem Falle, daß 
der Kranke beschwerdejrei wird und bleibt. Man darf die restitutio in 
integrum also hier nicht erwarten. Was jedoch erwartet werden muß, 
ist, daß der Zustand der Niere als Sekretionsorgan sich 
nicht weiter verschlimmert, sondern sich bis zu einem gewissen 
Grade verbessert. 


Es gibt auch heute noch Urologen, die bei der Harnverstopfung 
grundsätzlich nephrektomieren. Sie behaupten, daß konservative Ope- 
rationsmethoden keinen Sinn hätten, da die Niere doch nicht ausheilen 
würde, und man später sekundär die Niere exstirpieren müßte. Diese 
Ansicht ist falsch und gefährlich zugleich, weil sie die Existenzberech- 
tigung eines chirurgischen Spezialfaches untergräbt und jeden Fort- 
schritt unterbindet. Außerdem geht sie von falschen Voraussetzungen 
aus. Ärzte, die über Erkrankungen der Harnorgane eine größere klinische 
Erfahrung haben, wissen, wie häufig diese doppelseitig vorkommen. Bei 
der Steinerkrankung hat man sich allmählich aus diesem Grunde zum 
größten Konservativismus durchgerungen, und nur in ganz besonders 
liegenden Fällen wird ein klinisch geschulter Arzt heute noch die Ne- 
phrektomie wegen Steinerkrankung vornehmen. Genau so steht es aber 
mit der Harnverstopfung. Die methodische diagnostische Durchforschung 
des Harnsystems in jedem Erkrankungsfall zeigt uns, wie häufig eine 
doppelseitige Rückstauungsniere vorliegt, und wie oft die Anlage der- 
selben an der scheinbar gesunden Nierenseite festzustellen ist. Diese 
Tatsache ist eine ernste Mahnung gegen radikales Vorgehen und sollte 
allgemein mehr beherzigt werden als es der Fall ist! 

Nachuntersucher konservativ operierter Hydronephrosen beklagen 
sich über schlechte anatomische Resultate und lassen unbeachtet, daß 
das Ziel der Behandlung nicht das Wiedererlangen eines normal ge- 
stalteten Nierenbeckens ist, sondern das Beheben der Beschwerden und 
die Verhinderung der weiteren Verschlechterung der Nierenfunktion. 
Daß auch bei der konservativen Behandlung der Harnverstopfung Miß- 
erfolge vorkommen müssen, ist klar und unvermeidlich. Es gibt keinen 
Zweig der Chirurgie, welcher keine Enttäuschungen bringen würde, 
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Dennoch muß unser ganzes Bestreben auf den Ausbau und die Förde- 
rung der konservierenden Chirurgie gerichtet sein. 

In diesem Bestreben werden wir durch die Entwicklung der Dia- 
gnostik gefördert. Sind wir in der Lage, Beschwerden rechtzeitig richtig 
zu deuten, so können wir für die Erhaltung der Niere noch manches 
tun. In dieser Hinsicht sind zwei Symptome von Bedeutung, auf welche 
ich seit vielen Jahren immer erneut hinweise. Das eine, das ich als 
„Stauungsschmerz‘“ bezeichnet habe, besteht darin, daß beim Anfüllen 
des Nierenbeckens durch den hochgeführten Harnleiterkatheter mit einer 
indifferenten Flüssigkeit Beschwerden hervorgerufen werden können, 
welche mit den spontan empfundenen identisch sind. Diese treten vielfach 
schon im Anfangsstadium der Erkrankung auf bei Fällen, bei welchen 
durch die Feststellung der Nierenbeckenkapazität noch nicht einmal der 
Verdacht der Harnverstopfung erweckt worden wäre. Das zweite Symp- 
tom ist ein röntgenologisches. Ich habe es „Klappenphänomen“ benannt. 
Es besteht darin, daß bei renaler Verstopfung vom Harnleiterhals ab- 
wärts das Hohlsystem ungefüllt bleibt. Weiterhin hilft uns die röntgeno- 
skopische Kontrolle der Entleerung des Nierenbeckens und die zysto- 
skopische Beobachtung der Harnleiterarbeit, wichtige Folgerungen über 
die gestörte Dynamik zu erhalten. Bei echten Stenosen bleiben die 
Harnwege unterhalb derselben am Röntgenbilde ungefüllt oder an- 
nähernd leer. 

Unter Zuhilfenahme dieser Untersuchungsergebnisse gelingt es 
öfters im verhältnismäßig frühen Stadium, die Harnverstopfung zu er- 
kennen und, bei Erhaltung der Niere, zu beseitigen. Klar bestimmt ist 
die Dauer der Erkrankung bei den Verstopfungen durch Bildungsfehler. 
Zuweilen ist die Rückstauungsniere bereits im intrauterinen Leben so- 
weit entwickelt, daß an ihre Konservierung nicht zu denken ist. In nicht 
selteneren Fällen beendet die Erkrankung das Werk der Zerstörung 
bereits in den ersten Lebensjahren, so daß man unter den in dem ersten 
Dezennium des Lebens klinisch in Erscheinung tretenden Fällen von 
renaler Verstopfung nur selten Gelegenheit findet, eine konservierende 
Operation auszuführen. Ich war, trotz eines nicht geringen Kinder- 
materials, nur einmal in der Lage, und zwar bei einem Sjährigen Knaben, 
konservativ vorzugehen. Häufig ist hingegen die konservierende Ope- 
ration ermöglicht bei Fällen von ureteraler Verstopfung bei Kindern. 
Auch im 2. und 3. Dezennium fällt die kongenitale Rückstauungsniere 
meistens der Exstirpation anheim. Eine Ausnahme bilden die Erkran- 
kungen durch Abklemmung des Ureters durch ein akzessorisches Gefäß. 
Diese verlaufen, einerseits durch lange Intervalle unterbrochen, wobei 
die Abklemmungsperioden verhältnismäßig von kurzer Dauer sind, wo- 
durch die Zerstörung der Niere nur langsam fortschreitet, andererseits 
tritt die Abklemmung erst spät, durch irgendwelche besondere Umstände 
verursacht, in Wirksamkeit. So kann die Möglichkeit des konservieren- 
den Vorgehens selbst im 4. Jahrzehnt noch gegeben sein. 

Im allgemeinen ist man der Ansicht, daß die /nfektion jedes kon- 
servative Vorgehen verbietet. Seitdem es mir gelungen ist, in einem Fall 
von doppelseitiger Verstopfung einer mit einer Karbunkel behafteten 
Rückstauungsniere nach Ureteropyeloneostomie und Drainage der Niere 
zur fistellosen, dauernden Heilung zu verhelfen, möchte ich meinen 
Standpunkt dorthin präzisieren, daß selbst akute eitrige Erkrankungen 
des Parenchyms keine absolute Kontraindikation gegen das plastische 
Vorgehen bedeuten dürften. Der temporären Ableitung des Urins durch 
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eine kleine Nephrostomie, welche die Infektion bekämpft und die Ana- 
stomose entlastet, spreche ich für die ungestörte Heilung bei infizierten 
Fällen eine ausschlaggebende Bedeutung zu. Ich halte die Anlegung 
einer solchen Fistel bei allen Plastiken am Nierenbecken für unvermeid- 
lich und schreibe meine guten operativen Erfolge derselben zu. Vor- 
sicht ist geboten bei den chronisch eiternden Fällen von Pyelitis und 
Ureteritis, bei welchen die entzündliche Infiltration der ableitenden 
Harnwege die Heilmöglichkeit am ungünstigsten beeinflußt. Jedenfalls 
ist auch bei den infizierten Rückstauungsnieren erst nach eingehendster 
Untersuchung der anatomischen Verhältnisse die Indikation zur Ne- 
phrektomie zu treffen. 


Hinzufügen möchte ich noch, daß man bei der Operation eine gute, 
übersichtliche Freilegung der Niere anstreben soll, in einer Weise, 
welche die genaue anatomische Darstellung des Organs in situ gestattet. 
Daher reseziere ich bei solchen Fällen so gut wie immer die 12., manch- 
mal sogar die 11. Rippe. Man muß, bevor man die Niere luxiert, der 
Ursache der Verstopfung nachgehen und diese in anschaulichster Weise 
darstellen; nur so gelangt man zu einem tadellosen zweckdienlichen 
Operationsplan. 


Nachdem nun die wichtigsten Voraussetzungen der konservativen 
Operationsmöglichkeit geschildert und präzisiert worden sind, sehen 
wir, bevor wir die Indikationsstellung für sie genauer umschreiben, 
welche Formen der Harnverstopfung für eine derartige Hilfe- 
leistung geeignet erscheinen. 


Von den tieferen Verengerungen sind die des vesikalen Harnleiter- 
endes und solche im intramuralen Teil des Ureters in erster Linie zu 
erwähnen. Diese sind häufig doppelseitig und werden seltener diagno- 
stiziert. Ich habe für ihre Beseitigung ein besonderes, einfaches Ope- 
rationsverfahren ausgearbeitet, welches ausgezeichnete anatomische und 
funktionelle Resultate ergibt. Auch die übrigen Strikturen des Harn- 
leiters sind mit Erfolg zu beseitigen, wenn hinter ihnen keine Pyo- 
nephrose sitzt. Ich spalte die Striktur und lasse einen Gummikatheter 
von 10—12 Char. im Harnleiter liegen, welcher in seinem Verlauf durch 
das Nierenbecken seitlich durchlöchert und durch eine kleine Nephro- 
stomiewunde durch den untersten Kelch nach oben herausgeleitet wird. 
Eine Naht ist an der Stelle der Spaltung nicht nur überflüssig, sondern 
auch schädlich, da sie zur Stenosenbildung Veranlassung geben könnte, 
während ohne Naht der Defekt über dem 12—14 Tage liegenden Ka- 
theter durch ein Schleimhaut- und Muskelregenerat, und nicht durch 
eine Narbe angefüllt wird. Knicke und fixierte Schleifen des Harnleiters 
sind zu lösen, akzessorische Gefässe, welche den Harnleiter strangu- 
lieren, zu durchtrennen. Man kann wohl sagen, daß die große Mehrzahl 
der peripheren Stauungsursachen auf konservativem Wege mit Erhal- 
tung der Niere beseitigt werden kann. Bei der häufigsten Form der 
Harnverstopfung, bei der renalen Stauung, liegen die Verhältnisse etwas 
weniger günstig. Handelt es sich um sehr weit vorgeschrittene Pro- 
zesse, um Riesensäcke bei funktionslosen Nieren, so ist das Schicksal 
der letzteren besiegelt: sie fallen der Nephrektomie anheim. Sonst kon- 
kurrieren eine Reihe plastischer Methoden, von welchen ich meine seit 
über 20 Jahren bewährte Methode der Ureteropyeloneostomie beson- 
ders empfehlen möchte bei der Beseitigung des Abflußhindernisses. 
Bei spastischen Störungen am Harnleiterhals ist eine der Heineke- 
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Mikuliczschen Pyloroplastik ähnliche Operation (Fenger) zu empfehlen, 
welche die Ringmuskulatur durchtrennt und so die Störung beseitigt. 

Es ist von Interesse, wie sich die angeführten Grundsätze in ihrer 
klinischen Ausführung bewährt haben. Zu diesem Zwecke habe ich aus 
2 Jahren meiner klinischen Tätigkeit rund 80 operierte Fälle von renaler 
Harnverstopfung zusammengestellt. Unter diesen mußte die Nephrek- 
tomie 33 mal ausgeführt werden, da es sich um das Endstadium der Er- 
krankung gehandelt hat, um Fälle, bei denen nichts mehr zu retten war. 
Somit waren 41% der in klinische Beobachtung gelangenden Fälle für 
jedes konservative Vorgehen bereits ungeeignet. Schuld daran war in 
den meisten Fällen der schleichende Charakter der Krankheit. 

23mal hat sich die Rückstauungsniere ohne feststellbares mecha- 
nisches Hindernis entwickelt. Hier war, bei 27% aller Fälle, die Ursache 
der Stauung also in einer Innervationsstörung zu suchen. Von diesen 
mußten 12, also etwas mehr als die Hälfte, nephrektomiert werden. 
10mal wurde die Fengersche Operation, einmal diese Plastik gemein- 
sam mit Pyeloplikatio ausgeführt. 

Um angeborene Anomalien handelte es sich 20mal, also bei 25% 
der Fälle, und zwar 3mal um sogenannte falsche Insertion, 2mal um 
hypoplastische Zwergnieren und 15mal um akzessorische Gefäße. 
Unter diesen Fällen mußte man 10mal, also in rund 50%, nephrek- 
tomieren. Einmal wurde eine Neoinplantation des Harnleiters an rich- 
tiger Stelle, 9mal die Durchtrennung des akzessorischen Gefäßes mit 
Erfolg vorgenommen. 

In 37 Fällen handelte es sich um Strikturen am Harnleiterabgang. 
Von diesen Fällen wurden 11 nephrektomiert, also nicht ganz 30%. 
In 9 Fällen führte ich die Ureteropyeloneostomie, 11 mal die Fengersche 
Plastik, 2mal die Neoinplantation des Ureters nach Resektion der Ste- 
nose aus, und 4mal habe ich die Verengerung blutig gedehnt. Unter 
den angeführten 47 konservativen Operationen kam es 3mal zur sekun- 
dären Nephrektomie, also in etwa 7% der Fälle. Einen Todesfall haben 
wir in dieser ganzen Serie nicht zu beklagen gehabt. 

Ich glaube, daß auf der Grundlage der angeführten Ideengänge 
und Erfahrungen die Richtlinien für die Indikationsstellung der konser- 
vativen Operationen gegen die Harnverstopfung sich folgendermaßen 
darstellen lassen: 

1. Es ist bei der Behandlung der Verstopfungsniere nach Möglich- 
keit eine die Niere konservierende Operationsmethode zu verwenden. 

2. Diese bezweckt, neben der Beseitigung der Beschwerden, die 
Erhaltung und evtl. Besserung der noch vorhandenen Nierenfunktion. 

3. Absolut indiziert ist das konservative Operieren in allen Fällen, 
in welchen es sich um eine doppelseitige Verstopfung oder nachweis- 
bare Schädigung auch der anderen Niere handelt. 

4. Die Infektion bildet keine absolute Gegenindikation gegen pla- 
stisches, konservatives Operieren bei der Harnverstopfung. Die tempo- 
räre Ableitung des Urins durch eine kleine Parenchymfistel trägt zur 
Sicherung des Resultates wesentlich bei. 

5. Der Eingriff muß in der Beseitigung des Stauungsgrundes 
bestehen. 

6. Daher muß die Operation nach Möglichkeit so übersichtlich ge- 
staltet werden, daß sie die Darstellung der anatomischen Verhältnisse 


in situ gestattet. 
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7. Hierzu ist die Wegnahme der 12., seltener sogar der 11. Rippe 
unvermeidlich. 

Zweifellos ist das eben behandelte Gebiet von besonderer Bedeu- 
tung, da die geschilderte Erkrankungsform zu den wenigen gutartigen 
Prozessen in der Nierenpathologie gehört. Es ist daher eine Ehren- 
pflicht für die Urologie, die Behandlungsresultate bei der Harnver- 
stopfung weiter zu verbessern. Der Ausbau der Diagnostik in der 
angegebenen Richtung und das Ersinnen und die Ausführung geeigneter, 
die Pathogenese berücksichtigenden Operationsmethoden, werden uns 
dabei in der Zukunft weiter behilflich sein. Die Führung auf diesem 
Gebiet bleibt der Klinik überlassen. Sie wird uns auf dem gezeich- 
neten Pfade sicher zum Ziel führen. 


Aus der urolog. Abilg. des St. Hedwig-Krankenhauses Berlin. 
Leitender Arzt: Prof. Dr. A. v. Liditenberg. 


Zur intravenösen Darstellung der Harnwege 
mit Ulroselectan. 


Von Dr. W. Heckenbach. 


Das Uroselectan, dessen Herstellung wir Prof. Binz und Räth 
verdanken, hat uns nach langen, erfolglosen Versuchen jetzt die Mög- 
lichkeit gegeben, durch die intravenöse Injektion eine gute, übersicht- 
liche Darstellung der Harnwege zu erreichen. Diese außerordentlich 
wichtige Methode hat alle Erwartungen, die man an die erste Ver- 
öffentlichung von v. Lichtenberg auf dem Urologenkongreß 1929 ge- 
knüpft hat, restlos erfüllt und hat sich auch — wir haben auf unserer 
Abteilung bereits über 500 intravenöse Pyelographien mit Uroselectan 
durchgeführt — bei rationeller Anwendung als völlig ungefährlich 
erwiesen. 

Es wird gut sein, sich zunächst kurz mit der chemischen Zusammen- 
setzung des Uroselectans und auch der Ausscheidung desselben zu be- 
fassen. Es handelt sich um eine organische Jodpyridinverbindung und 
zwar mit einem 42%igen Jodanteil, wo das Jod so fest an den Pyridin- 
kern verankert ist, daß es ungestört den ganzen Organismus passiert 
und unberührt wieder ausgeschieden wird. Die injizierte Substanz läßt 
sich im Harn bis auf geringe Mengen, die der Untersuchungsmethode 
zur Last fallen können, wieder restlos darstellen, und zwar geht diese 
Uroselectanausscheidung in gesetzmäßiger Form vor sich, so daß man 
durch quantitative Bestimmung der Substanz oder des Jods mit Um- 
rechnung auf die Substanz nachweisen kann!), daß die größte Abgabe 
bei normaler Nierenfunktion in 2—4 Stunden vor sich geht und nach 
8—12 Stunden bereits vollständig abgeschlossen ist. Nach 10 Stunden 
lassen sich bei normalen Verhältnissen und auch bei einseitiger Er- 
krankung, wo die gesunde Niere den kompensatorischen Ausgleich 
schafft, immer 15 g Jod bei 16,8 g Jodgehalt der 40%igen Lösung 


1) Heckenbach, Klin. Wochenschr. Nr. 15, 1930. 
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im Harn erfassen. Eine längere Speicherung im Blut, Leber und Niere 
oder anderen Organen kann also hier gar nicht möglich sein. Unter- 
suchungen von Tourné und Damm auf unserer Abteilung haben ergeben, 
daß zunächst das Blut die Hauptmengen der Substanz beherbergt, daß 
die Anwesenheit der Substanz im Blute von der zeitlichen Entfernung 
der Einspritzung abhängig ist und mit der Ausscheidung im Harn voll- 
ständig parallel geht. Nach 4 Stunden bereits läßt sich kein Uroselectan 
mehr im Blute nachweisen. A 

Bei junktionsgestörten Nierenist die Abgabe jenach 
dem Grad der Schädigung verlangsamt, was durch den Nach- 
weis der Substanz im Blut und auch im Harn bestätigt wird. Sie kann 
sich in extremeren Fällen bis zu 1—5 Tagen hinziehen und kann auch 
nur in solch kleinen Mengen erfolgen, daß eine bildliche Darstellung 
nicht zu erzielen ist. Ein Abbau findet aber auch hier nicht statt. Eine 
gute bildliche Darstellung kann aber nur dann gelingen, wenn die Ab- 
gabe des Kontrastmittels in genügend starker Konzentration erfolgt. 
Naturgemäß scheiden gesunde, funktionsungestörte Nieren die Substanz 
besser und schneller, kranke und funktionsgestörte Nieren dagegen 
schlechter oder nur in so geringen Mengen oder gar nicht aus, daß 
man röntgenologisch eine Darstellung überhaupt nicht erzielen kann. 
Dieser Umstand hilft uns zu der von v. Lichtenberg jeher betonten 
Grundlage einer einfachen, röntgenologischen Funktionsprüfung. Vor 
allen Dingen ist es notwendig, nur solche Röntgenaufnahmen anfertigen 
zu lassen, die das ganze Harnsystem, Nieren, Harnleiter und Blase, 
umfassen. Man kann sich, auch wenn begründeter Verdacht auf eine 
einseitige Erkrankung besteht, nicht mit Teilaufnahmen begnügen. Da 
uns diese physiologische Methode wertvolle Gesichtspunkte über die 
Entleerung und die Dynamik der ableitenden Harnwege in die Hand 
gibt, zur Erkennung aber eine vollkommene übersichtliche Darstellung 
des ganzen Verlaufes des Harnleiters erforderlich ist, so darf man ge- 
rade hier nicht wieder in den alten Fehler verfallen, auf die Wiedergabe 
des unteren Harnleiterteiles zu verzichten und dadurch, wie dies noch 
oft geschieht, tiefsitzende Steine und Stenosen zu übersehen. Bei Ge- 
brauch von Filmen 30/40 und richtiger Einstellung sind solche Irrtümer 
fast ausgeschlossen. Nun kommt es bei einseitiger Erkrankung zu einer 
späteren und auch schlechteren Darstellung dieser Seite, die von dem 
Grad der Funktionsschädigung abhängig ist. Je mehr die Darstellung 
zeitlich verzögert ist, desto größer ist die Nierenschädigung. Jedoch 
kann die Auswertung dann am genauesten erfolgen, wenn der Abstand 
der Zeit von der Injektion an nicht zu groß ist. Wir pflegen 15 Minuten 
nach der Injektion die erste Aufnahme anfertigen zu lassen, die zweite 
und dritte nach je 1⁄ Stunde anzuschließen. Aus Sparsamkeitsgründen 
wird es öfters angängig sein, die Anzahl der Aufnahmen einzuschränken. 
Am besten kann man dies so erreichen, wenn man auf die erste Auf- 
nahme verzichtet, also erst nach %, Stunden, wo man mit der stärksten 
Konzentration rechnen kann, mit der röntgenologischen Untersuchung 
beginnt. Hat man hier bereits einen guten Überblick über die gesamten 
Harnwege, so kann man sich bei nicht deutlicher Darstellung der ein- 
seitig erkrankten Niere mit einem kleineren Film, evtl. mit einer Tubus- 
aufnahme, die Einzelheiten manchmal genauer erkennen läßt, begnügen. 
Bei normalen Nieren wird die Darstellung nach 11% Stunden bereits 
unvollständig, da die größte Abgabe bereits erfolgt ist. Ist aber eine 
Stauung und verzögerte Entleerung vorhanden, so erzielt man auch 
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zu dieser Zeit noch gute Aufnahmen, so daß wir unter diesen Umständen 
bei beginnender Harnverstopfung wertvolle Anhaltspunkte gewinnen. 

Bevor ich jedoch nähere Einzelheiten berühre, möchte ich kurz noch 
die Technik der Ausführung erwähnen. Die Herstellung der Lö- 
sung ist denkbar einfach. Neuerdings begnügen wir uns zur Sterili- 
sation mit einem Aufkochen der Lösung (40 g Substanz auf 100 bis 
110 ccm destilliertem Wasser) für die Dauer von 1—3 Minuten. Zur 
Injektion genügen einfache Rekordspritzen von 20 ccm Fassungs- 
vermögen. Die Lösung wird, um eine etwaige Schädigung der Gefäße 
zu vermeiden, zur Hälfte in den linken und rechten Arm langsam in- 
jiziert. Hitze, Durstgefühl, seltener leichte Übelkeit werden beobachtet, 
lassen sich bei langsamer Injektion auf ein Minimum herabsetzen, ver- 
schwinden nach Beendigung der Injektion, die am besten in einem Zeit- 
raum von 10—15 Minuten ausgeführt wird, sehr schnell, geben aber 
nicht etwa Anlaß zu irgendwelcher Besorgnis. Es ist zweckmäßig, vor 
der zweiten Aufnahme die Blase zu entleeren, da der unterste Harn- 
leiterteil durch die Füllung der Blase verdeckt wird. 

Eine größere Vorbereitung ist nicht erforderlich. Die einfache 
Darmspülung 1/2 Stunde vor der Injektion genügt, um die störendste 
Gasbildung auszuschalten. Wir empfehlen weiterhin, die Patienten 
nüchtern zu lassen, besonders die Aufnahme von Getränken in den 
letzten Stunden vor der Injektion einzuschränken, da dadurch eine stärkere 
Konzentration des Kontrastmittels erreicht wird. 

Die Verfolgung des spezifischen Gewichtes nach der Injektion kann 
uns wertvolle Informationen über die Leistung und Funktion der Nieren 
geben ?). Bei normaler Ausscheidung und stündlicher Bestimmung steigt 
das spezifische Gewicht von 1020 auf 1040, erreicht nach der 3. und 
4. Stunde 1050 und darüber und fällt dann wieder in den gleichen Ab- 
ständen bis zu 1030 ab, bleibt aber weiterhin noch während 24 bis 
36 Stunden erhöht. Da die Verfolgung dieses Phänomens gezeigt hat, 
daß dieser Anstieg und Abfall mit einer bestimmten Gesetzmäßigkeit 
vor sich geht und in dieser Beziehung dem Volhardschen Verdünnungs- 
und Konzentrationsversuch parallel abläuft, nur in umgekehrter Reihen- 
folge — zuerst Konzentration, dann Verdünnung —, so steht uns hier 
eine einfache und exakte klinische Funktionsprüfung zur Verfügung. Je 
nach dem Grad der Schädigung wird der Ausschlag des spezifischen 
Gewichtes geringer und kann soweit gehen, daß eine Isosthenurie nach- 
zuweisen ist. 

Nicht unwesentlich für die Uroselectanausscheidung sind die Harn- 
mengen. Wir haben beobachtet, daß in den ersten 2 Stunden nach der 
Injektion die Harnmengen ansteigen, und daß auch gerade in dieser 
Zeit die Substanzabgabe am größten ist, mithin von der Größe der Harn- 
mengen abhängig ist. Es handelt sich also um eine reine Ausschwem- 
mung des Mittels. So kann bei allen innersekretorischen und organir 
schen Störungen, die mit einer erhöhten Urinproduktion einhergehen, 
die rein mechanische Ausscheidung der Substanz viel schneller ablaufen 
und eine gute funktionelle Tätigkeit vortäuschen. Auf diese Weise wird 
bei großen Harnmengen (Diabetes, Schrumpfnieren), und rascher Aus- 
schwemmung auch bei sonst funktionstüchtigen Organen eine schlech- 
tere bildliche Darstellung erzielt. Geht die erhöhte Urinproduktion 
aber mit einer Harnsiauung einher, so braucht sie gar nicht erheblich zu 
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sein, um eine ausgezeichnete röntgenologische Wiedergabe zu erhalten. 
Aus diesem Grunde bekommt man bei allen Erkrankungen, die mit einer 
Harnverstopfung einhergehen, die besten Röntgenbilder, ganz gleich, 
ob es sich um ein Hindernis am Anfang oder Ende des Harnleiters han- 
delt. So findet man bei Steinen und Strikturen im Harnleiter oder Hy- 
dronephrosen, kurzum bei allen Verstopfungsnieren, eine gute, kontrast- 
reiche Darstellung des erweiterten Hohlsystems, die manchmal in der 
Konzentration stärker erscheint als die gesunde, funktionstüchtigere 
Seite. Zunächst ermöglicht die Harnstauung eine stärkere Ansammlung 
des Kontrastmittels, und andererseits gestattet auch noch die verzögerte 
Austreibung ein längeres Verweilen der Substanz in den oberen Harn- 
wegen. Man muß hierauf achten, um keine Fehlschlüsse aus der Be- 
urteilung der röntgenologischen Funktion zu ziehen. Die beste Darstel- 
lung erzielt man bei diesen Erkrankungen zu einer Zeit, wo die Uro- 
selectanausscheidung in der gesunden Niere schon fast beendet ist, wie 
sie sich überhaupt am besten zur Darstellung mit der intravenösen Me- 
thode eignen, ohne damit zu sagen, daß sie bei anderen Erkrankungen 
unzulänglich ist. Legt man diese Ausführungen der klinischen Betrach- 
tung zugrunde, so wird die Beurteilung der Röntgenbilder nicht mehr 
allzu schwierig sein. 

Es bleiben nun folgende Fragen zu beantworten: Wann darf man 
nicht, wann muß und wann kann man das Präparat anwenden? 

Es muß betont werden, daß die klinischen urologischen Unter- 
suchungsmethoden keineswegs verdrängt werden, und daß wir auch 
weiterhin in dem größten Teil der Fälle noch auf sie angewiesen sind. 
Wir haben bei Durchführung der Methode im allgemeinen keine Schwie- 
rigkeiten gehabt. Notwendig ist es allerdings, alle Patienten mit schwe- 
ren Störungen des Kreislaujs, mit Herz- und Lebererkrankungen auszu- 
schalten oder wenigstens die Auswahl etwas vorsichtiger zu trejfen. 
Weiter käme als Kontraindikation die Jodempjindlichkeit der Patienten 
in Frage. Ein Jodismus ist im Grunde genommen nicht zu fürchten, 
weil es sich um eine organische Jodverbindung handelt und ein Abbau 
des organisch gebundenen Jods nicht stattfindet. Um allen Eventuali- 
täten vorzubeugen, kann man bei Basedowkranken mit der Anwendung 
noch zurückhaltender seın, jedenfalls solange, bis genügend Unter- 
suchungen auch auf diesem Gebiete durchgeführt sind. 

Wann muß man zur intravenösen Pyelographie greifen? Diese 
Frage läßt sich sehr kurz beantworten: 

1. Bei allen entzündlichen Erkrankungen, besonders der Prostata 
und Samenblase, wo die Einführung von Instrumenten zu schädlichen 
Folgen führen könnten. . 

2, Bei allen Erkrankungen, wo es nicht möglich ist, auf instrumen- 
tellem Wege, mit Hilfe des Ureterkatheterismus und der Pyelographie, 
über den Zustand der oberen Harnwege Aufklärung zu erhalten. 

Die Untersuchung (Zystoskopie, Ureterkatherismus usw.) ist im 
Kindesalter oft sehr schwierig, zum Teil auch aus technischen Gründen 
nicht immer durchzuführen. So fällt auch dieses Gebiet zur zweiten 
Gruppe. Während man vom 16. Lebensjahr aufwärts immer die volle 
Dosis wählen soll, ist es angebracht, im Alter von 10—16 Jahren sich 
auf 40—60 ccm der 40%%»igen Lösung, darunter auf 30—40 ccm, und im 
Säuglingsalter sich auf 20 cem zu beschränken. Mit diesen Dosen kann 
man gewiß sein, eine Schädigung zu vermeiden. Trotzdem reicht sie in 
diesem Alter zur guten bildlichen Wiedergabe vollständig aus. 
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Zur zweiten Gruppe zählen weiter die Erkrankungen wie Harn- 
röhrenstrikturen, Prostatahypertrophie, schwere chronische Entzündung 
der Blase, die die Kapazität auf ein Minimum herabsetzen (Tuberku- 
lose), weiter Hindernisse im Harnleiter und Nierenbecken, wie Steine, 
Strikturen, Kompressionsstenosen, Hydronephrosen, kurzum alle Er- 
krankungen, wo ein Ureterkatheterismus nicht möglich oder kontra- 
indiziert ist. Gerade für dieses Gebiet ist die Anwendung des Uroselek- 
tans für uns so wertvoll, daß wir sie nicht mehr missen möchten. Bis 
jetzt waren wir bei der Prostathypertrophie und der Harnröhrenstriktur 
darauf angewiesen, uns ein Bild von den Auswirkungen auf die oberen 
Harnwege mit Hilfe der klinischen Untersuchungsmethoden (Bestim- 
mung des Reststickstoffs und Indikangehaltes im Blute, Blutdruck, Vol- 
hardversuch, Indigkarminprüfung u. a.) zu konstruieren. Jetzt können 
wir auf einfachem Wege uns über die anatomischen und funktionellen 
Verhältnisse der oberen Harnwege genau orientieren, was für die Be- 
urteilung der Erkrankung und besonders für die Operationsfrage über- 
aus wichtig erscheint. Zeigen sich keine hochgradigeren Erweiterungen 
in den oberen Harnwegen durch die Harnstauung, so finden wir im 
vorgeschrittenen Stadium eine verzögerte, schlechte oder gar keine 
Wiedergabe. Im allgemeinen deckt sich die zeitliche röntgenologische 
Darstellung (röntgenologische Funktionsprüfung) mit den Resultaten 
der üblichen klinischen Untersuchungsmethoden. Auch die einfachen 
Funktionsproben, wie die Anwendung des Indigkarmins, laufen mit der 
Uroselektanausscheidung parallel. Nur wenn Harnstauung vorhanden 
ist, erreicht man, wie ich schon im Anfang meiner Ausführungen betont 
habe, eine bessere bildliche Wiedergabe, die nicht mit den anderen 
Ausscheidungsproben übereinstimmen kann, jedoch nicht zu irrtüm- 
lichen Aufschlüssen beitragen darf. 

In den Fällen, wo wir keine Mittel haben, über das den Harnleiter 
obturierende Hindernis hinauszukommen, gibt uns die intravenöse Me- 
thode nicht nur die Möglichkeit zur Erkennung und zur Beurteilung der 
Erkrankung, sondern gestattet uns auch gleichzeitig Einblick in den Ab- 
lauf der Entleerung und der Dynamik der ableitenden Harnwege. Ge- 
rade letzterer Punkt ist zu beachten. Manchmal gelingt es auch bei 
normalen Verhältnissen, öfters jedoch bei krankhaften, wie z. B. bei der 
Hydronephrose, nicht, den Harnleiter darzustellen. Dieser Umstand ist 
von dem Zeitpunkt und der Phase abhängig, in welcher man die Rönt- 
genaufnahme macht. Fällt sie gerade in die Zeit der Austreibung, der 
Entleerung und Kontraktion, so kommt es zum Ausfall einzelner Strek- 
ken oder zu verzerrten Bildern, die zu Irrtümern führen können. An- 
dererseits muß man bei der Hydronephrose und ähnlichen Erkrankungen 
daran denken, daß die Pausen zwischen den einzelnen Entleerungen, 
viel größer sind und deshalb die Darstellung des Harnleiters nicht mit 
einer Aufnahme ermöglicht wird, wie man es besonders oft bei Hinder- 
nissen am Nierenbeckenhals oder Harnleiterabgang sieht. Kontrollauf- 
nahmen lassen sich hier nicht umgehen. 

Hindernisse im Harnleiter lassen sich ebenfalls gut und deutlich 
erkennen, weil auch hier durch die Harnstauung das Mittel den Harn- 
leiter bis zu diesem Punkt sehr gut ausfüllt und unterhalb des Hinder- 
nisses nur in mehr oder minder feinerem Strahl zu sehen ist. Jedoch 
lassen sich diese Verhältnisse nicht schematisch beurteilen. Ein inkom- 
pletter Harnleiterverschluß wird nicht zu solch eindeutigen Bildern füh- 
ren, wie man sie beim kompletten Verschluß antrifft. Bei genauerer Be- 
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trachtung verhilft uns die Methode auch bei ersterem leicht zu wert- 
vollen Aufschlüssen und zu einer exakten Diagnose. In dieses Gebiet 
fallen auch die entzündlichen Veränderungen der Nierenhüllen und des 
Harnleiters (Perinephritis, Periureteritis), die durch Verziehungen des 
Harnleiters, durch Knickungen zur Stenosierung und zu einem Hindernis 
des Harnleiterabflusses führen können. Diese physiologische Methode 
läßt uns Zufallsaufnahmen, die durch Krampf oder spastische Einzie- 
hungen entstehen können, und Irrtümer durch Serienaufnahmen aus- 
schalten. 

Falls man bereits aus der Anamnese und den üblichen sonstigen 
Untersuchungen ersehen kann, daß mit einer Steinerkrankung zu rech- 
nen ist, soll man eine einfache Übersichtsaufnahme, die sich auf das 
ganze Harnsystem, also auch auf den ganzen Harnleiterverlauf erstreckt, 
vorausgehen lassen. Ist ein Stein nachzuweisen, so können wir leicht 
die Differentialdiagnose zwischen Steinen und Schatten außerhalb des 
Harnsystems, wie Drüsen und Beckenflecke, stellen, da sich der Stein- 
schatten mit der Füllung deckt oder die Erweiterung bis zu dem ver- 
dächtigen Punkt reicht. Wertvoll ist auch die Tatsache, daß es zu einer 
Imprägnierung des Steins kommen kann. Bei zweifelhaften Fällen treten 
die Steinschatten nach Ablauf der Uroselectanausscheidung, also nach 
einem Zeitraum von 3—5 Stunden, häufig deutlicher hervor, besonders 
dort, wo sie sich vorher nur schlecht oder gar nicht erkennen ließen. 
Keineswegs darf hier, wie bei jeder Erkrankung, mit der Diagnostik 
allein nicht die therapeutische Seite vergessen werden, zumal wir eng 
umgrenzte Indikationen für den anatomischen und funktionellen Zustand 
der oberen Harnwege in die Hand bekommen. 

Wir können mit diesen wertvollen Aufschlüssen durch die röntgeno- 
logische Untersuchung immer zufrieden sein bis auf die Fälle, wo es 
nicht gelingt, von der erkrankten Seite eine Wiedergabe zu erzielen. 
Falls es sich nicht um eine angeborene Einzelniere handelt, trifft dies 
nur bei schweren Parenchymschäden und fortgeschrittener Zerstörung 
zu, wie man sie oft bei größeren Nierengeschwülsten, die immer noch 
viel zu spät entdeckt werden, findet. Die wichtigste Rolle, für den 
Ausfall spielt jedoch die /njektion. Bei einer Pyonephrose oder auch 
einer Tuberkulose in vorgeschrittenem Stadium ist ohne weiteres mit 
einem Ausfall zu rechnen. Hat man nun bei letzterer Erkrankung kli- 
nisch bereits bestimmte Anhaltspunkte gefunden, so kann man ohne 
weitere Hilfe, durch den Ausfall der Füllung auf der kranken Seite und 
durch die Darstellung der nicht erkrankten Niere, die Erkrankung loka- 
lisieren. Aber weit wichtiger erscheint uns das negative Ergebnis zur 
Beurteilung des funktionellen Zustandes des Organs. Bei allen akuten 
infektiösen Erkrankungen, akuter Pyelonephritis, bei akutem Verschluß 
bei einer Verstopfungsniere, sei es durch Stein oder andere Hinder- 
nisse, kommt es zu einem Ausfall der Füllung auf der erkrankten Seite, 
woraus wir klar und eindeutig erkennen können, daß es zu schweren 
und bedrohlichen Schäden gekommen ist, die meist eine sofortige oder 
baldige Entlastung erfordern. Gewinnen wir also auf diese Weise kei- 
"nen Einblick in die anatomischen Verhältnisse, so gibt uns das negative 
Ergebnis einen sehr zu beachtenden Hinweis auf die ernsten und schwe- 
ren funktionellen Zerstörungen, die sich in der Niere abspielen. 

Erhält man nach 11% Stunden keine Füllung, so ist es zwecklos, 
die Ausscheidung röntgenologisch weiter zu verfolgen. Dies ist bei 
schwerer einseitiger Erkrankung so zu verstehen, daß durch den kompen- 
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satorischen Ausgleich die gesunde Niere die ganze oder fast die ganze 
Ausscheidung übernommen und zu Ende geführt hat. Ausnahmen 
machen nur die Verstopfungsnieren, jedoch zeigen sich nach einer, spä- 
testens nach 11/ Stunden Zeichen einer Ansammlung des Kontrastmit- 
tels in einer oder bei beiderseitiger Erkrankung auch in beiden Nieren. 
Es würde hier zu weit führen, auf weitere Einzelheiten näher einzu- 
gehen. 

Noch ein Punkt bleibt hervorzuheben. Da eine funktionell schlechte 
Niere nicht die Möglichkeit hat, das Uroselectan auszuscheiden, so ist 
es nutzlos, bei beiderseitiger Erkrankung mit schwerer funktioneller 
Schädigung der Nieren, eine Darstellung zu versuchen, ganz abgesehen 
davon, daß alle urämischen und uroseptischen Zustände dieser Art eine 
Gegenindikation bedeuten. 

Ich glaube, daß es möglich ist, sich durch diese Ausführkigen eine 
allgemeine Orientierung über die Anwendungsmöglichkeiten des Uro- 
selectans und das Wesen der Ausscheidung zu verschaffen und zu sehen, 
daß wir in dem Mittel nicht nur eine außerordentlich wichtige Unter- 
suchungsmethode besitzen, die uns zur Erkennung der Erkrankung hilft, 
sondern uns auch noch obendrein die Möglichkeit gibt, Rückschlüsse auf 
den funktionellen Zustand der Organe zu ziehen. Es wird sich auch in 
Zukunft nicht umgehen lassen, auf die instrumentellen, urologischen 
Untersuchungsmethoden zu verzichten. Aber auch dort, wo dies not- 
wendig erscheint, wird die intravenöse Urographie eine wertvolle Be- 
reicherung der bisherigen Untersuchungsmethoden bedeuten. 


Über cerebral ausgelöste diuretishe Hormone, 
Von Dr. J. Olivet, 


Augusta-Hospital, Berlin. 


. Wenn ich im Nachfolgenden von einem Hormon spreche, so ge- 
schieht es im Sinne der Starlingschen Definition; danach sind Hormone 
chemische Sendboten, die auf dem Blutwege die Tätigkeit gewisser 
Organe anderen Organen beizuordnen haben. 

Aus der Mitte des vorigen Jahrhunderts stammt die Kenntnis, durch 
Stichverletzung des Gehirns an bestimmten Stellen, wie Wurm und 
Boden des vierten Ventrikels eine Steigerung der Urinmenge zu er- 
zeugen. Diese Versuche sind geknüpft an die Namen Claude Bernard 
und Eckhardt, dem Physiologen in Gießen. Spätere Untersucher haben 
sich immer wieder mit diesem Problem beschäftigt. Vor allem waren 
es Camus und Roussy, die ein übergeordnetes Zentrum der Wasserregu- 
lation im Zwischenhirn fanden, nachdem früher schon nach Hypophysen- 
exstirpation Polyurie beobachtet und mit diesem Eingriff in Zusammen- 
hang gebracht war. 

Man versuchte naturgemäß die augenfälligen diuretischen Wir- 
kungen mit den physiologischen Kenntnissen in Einklang zu bringen. 
Naheliegend und lange Zeit als unbestritten galt die Annahme eines. 
nervösen Reizes auf das sekretorische Nierenparenchym. Doch schon 
Eckhardt erwog, ob nicht irgendwelche Stoffe im Körper durch den 
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Stich mobilisiert würden, um so eine Wirkung auf die Nieren und die 
Urinsekretion auszuüben. Erst durch die neueren Untersuchungen 
Schlayers 1913 wurde festgestellt, daß auch nach vollständiger Ent- 
nervung der Nieren der Hirnstich noch wirksam war. Schlayer schloß 
daraus, daß, unabhängig vom Nervensystem, nach Stichverletzung aus 
dem Körper stammende, die Diurese fördernde Stoffe auf dem Blutwege 
übertragen würden. Es lag nahe, diese Beobachtung zu stützen durch 
Übertragung von Serum eines hirnverletzten Tieres auf ein anderes ge- 
sundes Tier, um so die Wirkung dieser Stoffe genauer kennen zu lernen. 
Der Krieg unterbrach die beabsichtigten Versuche. 

Seit etwa einem Jahr habe ich, in Verfolg dieser Schlayerschen Ge- 
dankengänge, in Gemeinschaft mit Dr. Franke Versuche aufgenommen, 
durch die nachgewiesen werden sollte, daß derartige Stoffe nach Stich- 
verletzung des Gehirns an bestimmten Stellen ins Blut übertreten und 
auf andere Tiere übertragbar sind, wodurch sie in ihrer Eigenschaft 
als Hormone sichergestellt werden konnten. 

Zur Durchführung unserer Aufgabe machten wir zwei Versuchs- 
reihen. Die eine hatte den Nachweis des fraglichen Stoffes im Blut zum 
Ziel, durch die zweite sollte der Stoff im Urin aufgefunden werden. Zu 
den Versuchen wurden Kaninchen verwandt, die 2—3 Tage zuvor bei 
Hafer und Wasser gehalten waren, um so ihre Urinmenge auf ein Mini- 
mum herabzudrücken. Sobald die Urinmenge konstant niedrig war (20 
bis 40 ccm innerhalb 24 Stunden), erhielten die Tiere einen Stich in die 
Uvula des Kleinhirns oder in die seitlichen Teile des vierten Ventrikels 
nach den Angaben Eckhardts. 20—24 Stunden später, nachdem die 
Polyurie sichergestellt war, wurden diese Tiere entblutet. Der Poly- 
urieerfolg wurde als ausreichend angesprochen, wenn die Urin- 
menge mindestens auf das 21/;—3fache gestiegen war, die durchschnitt- 
liche Steigerung der Urinmenge ergab 3—4fache Werte, also 100 bis 
140 ccm Urin, im Höchstfall wurde dreimal eine 6fache Menge des 
Urins nach Stich beobachtet. Das enteiweißte und auf 2—4 ccm einge- 
engte Serum wurde einem gleichfalls trocken gefütterten Tiere injiziert. 
Mittels Blasenfistel wurde der Urin aufgefangen und alle 10 Minuten 
quantitativ bestimmt. Nach Vorbeobachtung von 20—30’ Dauer und 
Einstellung einer regelmäßigen Tropfenfolge, injizierten wir 1—2 ccm 
des eingeengten Versuchsserums, das der halben, oft der ganzen Menge 
Serum des Stichtieres entsprach. 

In 77 derartigen Versuchen hatten wir 6mal einen außerordentlich 
eindrucksvollen Erfolg. Die Urinmenge stieg auf das 4—20fache, ja 
zweimal noch weit höher. In vier weiteren Fällen war der Polyurie- 
effekt mittelmäßig. Die Urinmenge stieg auf das Doppelte bis Drei- 
fache, nur einmal blieb der Erfolg ganz aus. Die Polyurie trat bisweilen 
gegen Ende der ersten 10 Minuten nach der Injektion, meist erst zwi- 
schen der 10. und 20. Minute auf und erreichte sehr schnell ihren Höhe- 
punkt. 20—40 Minuten nach der Injektion pflegte die Urinsekretion 
nachzulassen, hielt aber im allgemeinen 2 Stunden an; ob länger, ist 
wahrscheinlich, doch mußten unsere Versuche aus äußeren Gründen ab- 
gebrochen werden. Zur Ergänzung führten wir 3 Kontrollversuche mit 
gewöhnlichem Kaninchenserum durch, die keine Änderung der Urin- 
sekretion nach sich zogen. t 

Der Erwähnung bedarf noch die Frage der Fesselungspolyurie, mit 
der bei Versuchen an Kaninchen immer zu rechnen ist. Die Fesselungs- 
polyurie ist eine nicht allzu häufige Erscheinung, bei unsern etwa 40 
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Versuchen trat nur drei- oder viermal eine spontane Polyurie auf, meist 
mit Glykosurie vergesellschaftet. Die dabei gewonnenen Kurven wei- 
chen deutlich von denen nach Injektion von Serum bzw. Urinextrak- 
ten ab. 


‚Nachdem es uns in dieser ersten Versuchsreihe gelungen war, den 
hormonartigen Stoff im Serum soweit zu isolieren, daß er auf andere 
Tiere übertragbar und dort wirksam ist, gingen wir an die zweite Unter- 
suchung, ihn auch im Urin festzustellen. Dieser Gedanke lag um so 
näher, als ältere Forscher, vor allem Bouchard, schon behauptet hatten, 
der normale Urin habe diuretische Eigenschaften. Diese 
Angabe ist in der Literatur wenig beachtet, die Diurese wurde, soweit 
überhaupt Stellung dazu genommen ist, als Folge des Harnstoff- und 
Salzgehaltes des Urins betrachtet. 


Wir gingen bei dieser zweiten Versuchsreihe in gleicher Weise wie 
früher vor. Der polyurische Urin wurde dialysiert, dann eingeengt und 
1—2 ccm davon injiziert, die 5—8 ccm ursprünglichen Urins entspra- 
chen. Herr Dr. Wulk von der Landwirtschaftlichen Hochschule (Prof. 
Binz) hat den Urin noch weiter chemisch analysiert, um so eine größere, 
Konzentration und Isolierung des gesuchten Stoffes zu erreichen. Wir 
stehen noch mitten in dieser Versuchsreihe und können nichts Abschlie- 
Bendes sagen. Das von uns zuletzt injizierte Produkt enthält nur noch 
kleinste Mengen von Harnstoff, etwa 2—4 mg pro Injektion, und kleine 
Mengen von Salzen, so daß beides auf die Diurese keinen Einfluß 
mehr haben kann. Die injizierte Menge als Flüssigkeit betrachtet, be- 
trug, wie gesagt, 1—2 ccm und fällt hinsichtlich ihrer diuretischen Wir- 
kung nicht ins Gewicht. 


Wir verfügen über /2 derartige Versuche, von denen 9 einen diure- 
tischen Effekt zeigen. In drei Fällen war keine Steigerung der Urin- 
menge aufgetreten. Dieses Ausbleiben der Diuresewirkung war nur da 
vorhanden, wo der Urin einer absichtlich vorgenommenen chemischen 
Zerlegung unterworfen worden war. Der wirksame Stoff war verloren 
gegangen. Da, wo nur wenige Reaktionen mit dem Urin vorgenommen 
waren, war er stets wirksam. 5mal war ein sehr guter diuretischer 
Effekt, die Urinmenge stieg auf das 5—20—30fache. Nach der ersten 
Injektion pflegte die Polyurie 20—30 Minuten anzuhalten, um dann 
abzusinken, aber immer noch über den Ausgangswerten zu bleiben. 
Wurde dann eine zweite, manchmal auch dritte Injektion in gleicher 
Menge gemacht, so dauerte die Diurese länger, bisweilen Stunden. 
Ähnlich verlief die Urinsekretion in vier anderen Fällen, nur daß der 
Effekt geringer war, 2—4fach, und die Zeitdauer kürzer, nur 20—30 ` 
Minuten nach der Injektion. Im allgemeinen setzte die Harnflut 5 bis 
10 Minuten nach der Injektion ein, also im ganzen früher als bei der 
Serumübertragung, nur selten etwas später. So gut wie regelmäßig 
folgte der Injektion eine 2—4 Minuten dauernde starke Hemmung der 
Urinsekretion, oft bis zur Anurie, um dann einer raschen Tropfenfolge 
Platz zu machen. Wenn unsere Annahme zu Recht bestehen soll, daß die 
Nierentätigkeit hormonaler Steuerung unterliegt, so mußte das wirk- 
same Prinzip auch im Normalurin auffindbar sein. Die dahingehenden 
Kontrollversuche mit Normalurin zeigten bei sonst gleicher Versuchs- 
anordnung, daß in der Tat auch der normale Urin der Kaninchen diure- 
tische Eigenschaften, wenn auch in erheblich geringerem Maße besitzt. 
Darüber wird später ausführlich zu berichten sein. 
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Damit ist es uns gelungen, einen noch nicht näher bekannten Stoff 
im Blut wie im Urin von Kaninchen nachzuweisen mit nachhaltiger diureti- 
scher Wirkung, der nach Stichverletzung des Gehirns an bestimmten Stel- 
len mobilisiert wird, der aber auch im normalen Urin des Kaninchens vor- 
handen ist. Dadurch, daß er von Tier zu Tier übertragbar und wirksam ist, 
wird er in seiner Eigenschaft als Hormon charakterisiert. Über die 
Bildungsstätte können wir uns nur vermutungsweise äußern. Wahr- 
scheinlich liegt der Ursprung des wirksamen Prinzipsim Zwi- 
schenhirn, doch bleibt die Möglichkeit durchaus offen, daß es sich 
um eine vom Hirn ausgehende Fernwirkung auf andere inner- 
sekretorische Organe handelt, und daß von dieser Bildungsstätte 
aus das Hormon ins Blut übertritt und wirksam wird. 

Eine Bestätigung erfuhren unsere Versuche insofern, als wir nach 
Feststellung dieser Tatsachen in der amerikanischen Literatur (ameri- 
kanisches Journal für Physiologie April 1929) eine Arbeit von Helen 
Bourquin entdeckten. Helen Bourquin ging von gleichen Erwägungen 
aus wie wir und hat im Urin und im Blut von Hunden, die durch Ver- 
letzung des Zwischenhirns polyurisch gemacht waren, harntreibende 
Stoffe nachgewiesen. Aus den vorliegenden Angaben der B. lassen sich 
keine Vergleiche ermöglichen, da Protokolle fehlen. Nach den beigege- 
benen Übersichtstabellen ist der diuretische Effekt im Urin 2—4fach, 
einmal auch 15 fach. 

Ein Wort noch zur Frage der Hypophysenextrakte und 
ihren Unterschied zu dem beschriebenen Diuresehormon. Soviel Arbei- 
ten auch über die Wirkung der Hypophysenextrakte auf die Diruese 
vorliegen, so ist doch noch keine Einigkeit über diese Wirkung erzielt 
worden. Als feststehend darf angesehen werden, daß Hypophysin beim 
Diabetes insipidus Kranken wie auch beim Tier, dem viel Wasser zuge- 
führt wurde, deutlich hemmend auf die Diurese wirkt. Feststeht auch, 
daß das Tonephin, ein Teilprodukt des Hypophysenhinterlappenhor- 
mons, diuresehemmend wirkt, und daß das zweite aus dem Hinterlappen 
isolierte Hormon, das Orasthin, keinerlei Wirkung auf die Diurese hat. 
Ebenso hat das Hypophysenvorderlappenhormon — wenn überhaupt 
—, dann eine geringfügig hemmende Wirkung auf die Urinsekretion, 
wie wir uns in eigenen Versuchen überzeugen konnten. Da keins dieser 
drei Hormone der Hypophyse für sich allein eine diuretische Wirkung 
hat, wohl aber des öfteren diuretische Wirkung mit Hypophysenextrak- 
ten bzw. Extrakten aus Mittel- und Hinterlappen erzielt wurde, er- 
scheint es möglich, daß in diesen, diuretisch wirkenden Hypophysen- 
extrakten noch unbekannte Stoffe von Hormonart enthalten sind. Aber 
diese diuretischen Wirkungen sind nur kurzdauernd und geringfügig und 
nicht vergleichbar mit unseren Kurven. Ich verweise vor allem auf die 
Kurven von Sharpey-Schafer. Aus all diesen Gründen halten wir es für 
wenig wahrscheinlich, daß die von uns gefundene Wirkung etwas mit 
einem der bekannten Hypophysenhormone zu tun hat. 

Natürlich erwachsen aus unseren Untersuchungen eine Reihe von 
Problemen. Es wird danach zu fahnden sein, ob der Stoff ein Bestand- 
teil des normalen menschlichen Harns ist, ober er im Harn von Diabetes 
insipidus-Kranken zu finden sein wird, wo er seinen Ursprungsort hat, 
und schließlich, als wichtigste Aufgabe, die Übertragbarkeit und Ver- 
RER des Diuresehormons in der menschlichen Patho-Physio- 
ogie. 
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Ein neues reststickstoffsenkendes Mittel. 


Von Dr. Rudolf Rittmann, 
(Aus der medizin. Univ.-Klinik Innsbruck. Vorstand: Prof. Dr. med,et phil. Anton Steyrer.) 


Leider hat sich die Tagespresse mit unseren Veröffentlichungen 
über ein neues Mittel’ in der Nierentherapie (Rittmann, Wien. Klin. 
Woch. Jan. 1930, Rittmann und Schneider, Klin. Woch., H. 9, 1930) 
beschäftigt. Ich brauche wohl kaum zu betonen, daß wir dies nicht 
begrüßt haben. Unsere Publikationen hatten naturgemäß nur den 
Zweck, Nachprüfungen von berufener Seite zu veranlassen, nicht aber 
in Laien, die das komplizierte Geschehen der Nierentätigkeit nicht ein- 
mal ahnen können, falsche Vorstellungen zu erwecken. Daher begrüßen 
wir es dankbarst, daß es uns ermöglicht wird, in den „Jahreskursen“ 
noch einmal zu der Frage der Wirksamkeit des Sarsaparillaprä- 
parates „Renopurin‘!) sprechen zu können. 

Die Sarsaparilla wurde früher unter anderem auch bei Nierenleiden 
mit Erfolg angewandt. Trotzdem hat man sie verlassen, weil sie nicht 
imstande war, ein zwar in sichtbarem Vordergrunde stehendes, mitunter 
auch mehr als unangenehmes aber trotzdem verhältnismäßig harmloses 
Symptom, die Ödeme, zu beseitigen. Aber wirksam war sie trotz- 
alledem. Sie mußte also andere Funktionen der Niere günstig beein- 
flußt haben. Demgemäß war es naheliegend, ihren Einfluß auf eine 
bestimmte Teilfunktion der Niere, nämlich auf die Ausscheidung der 
Reststickstoffschlacken, zu studieren. Dr. phil. Fritz Schneider ging 
daran, aus der Sarsaparilla jene Fraktion zu isolieren, die bei Nieren- 
leiden wirksam ist, und es war Aufgabe der Klinik, die Ursache der 
Wirksamkeit zu finden. 

Die alte, dem Medikamente verhängnisvoll gewesene Beobachtung, 
auf die Wasserausscheidung der Niere keinen Einfluß zu nehmen, 
bestätigte sich. Dagegen war eine Besserung aller derjenigen Symp- 
tome zu beobachten, die mit Wahrscheinlichkeit durch retinierte Stick- 
stoffschlacken bedingt sind. Objektiv gelang der Nachweis, daß bei 
Einnahme des Präparates der erhöhte Reststickstojf absank, 
und subjektiv wurde Besserung der Kopfschmerzen, des Erbrechens und 
der Appetitlosigkeit festgestellt. Gerade die Kopfschmerzen sind ja 
sonst bekanntlich am schwersten zu beeinflussen. Es ist aber klar, daß 
ein Erfolg nur dann zu erwarten ist, wenn die Niere äberhaupt. noch 
in der Lage ist, Schlacken zu entfernen, und wenn diese Funktion noch 
einer Steigerung fähig ist. Somit scheiden Fälle von Schrumpfnieren 
in ihrem Endstadium natürlich aus, ebenso werden Urämien, wenn die 
Giftwirkung schon lange Zeit besteht oder durch die Höhe der Rest- 
stickstoffwerte bereits allzu deletär auf den Gesamtorganismus einge- 


1) Aus patentrechtlichen Gründen wird der Name wahrscheinlich geändert 
werden. 
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wirkt hat, kaum zu beeinflussen sein. Daß mitunter der erhöhte Rest- 
stickstoffwert auch ohne unser Zutun sinken kann und in solchen Fällen 
ein Schluß auf die Heilwirkung des Präparates nicht zu machen ist, 
wissen wir natürlich. 

Die Senkungen des Rest-N-spiegels zeigten sich meist schon nach 
8—14 Tagen und hatten nach dieser Zeit, oder aber auch nach einem 
Zeitraume von 3—5 Wochen, die Norm erreicht. In Fällen mit Erhöhung 
des Schlackenwertes im Blute führt die Zufuhr von Eiweiß bekanntlich 
zu einer verzögerten Ausscheidung des zugelegten Stickstoffes, weshalb 
man sich hütet, einerseits wegen der dadurch bedingten Mehrbelastung 
des geschädigten Organismus und andererseits aus Gründen einer All- 
gemeinschädigung, Eiweiß zu verabreichen. Aber zu lange dauernde 
Eiweißkarenz führt zu Konsumption der Körperkräfte, so daß man die 
eiweißfreie Kost gar bald in eine eiweißarme umwandeln muß. Aus 
diesen Gründen war es wichtig zu erfahren, wie sich der kranke Orga- 
nismus bei erschwerender Belastung mit Stickstoffmaterial unter der 
Einwirkung des Präparates verhalten würde. Es konnte festgestellt 
werden, daß auch unter diesen erschwerenden Umständen Senkungen 
eintraten und der Allgemeinzustand gebessert wurde. Vielleicht trug 
zur Besserung des Allgemeinzustandes auch die jetzt gegebene Möglich- 
keit einer abwechslungsreicheren Kost manches bei, denn es mag für 
viele Menschen nicht wenig bedeuten, wenn nach einer langen Zeit 
erzwungener eintöniger Nahrung ihnen endlich die ganz unschätzbare 
Euphorie eines wirklichen Genusses am Essen wiedergegeben wird, 
ohne daß sie diesen Genuß mit einer Verschlimmerung ihrer Leiden 
bezahlen müssen. 

Senkungen des Blutreststickstoffes waren durch Renopurin aber 
auch bei Nierengesunden zu erzielen, also in Fällen, wo von Hause 
aus normale Reststickstoffwerte im Blute vorhanden waren und die 
Nierenfunktion als normal angenommen werden mußte. Diese Tatsache 
gibt den Anlaß zu theoretischen Erörterungen, wodurch eigentlich die 
Senkung sowohl des normalen, als auch des pathologisch erhöhten R.N. 
verursacht sein mag. Es sei betont, daß in den nierengesunden Fällen 
die Niere sowohl, als auch die extrarenalen Faktoren als normal opti- 
mal arbeitend angenommen wurden. Unter dieser Voraussetzung bleibt 
nur die Erklärung übrig, daß durch das Präparat entweder die Ver- 
brennung derjenigen Substanzen, die Stickstoffschlacken liefern, Aer- 
abgesetzt wird oder aber, daß die Nierenzellen bereits für niedrigere 
Werte von Schlacken empfindlich gemacht werden, sodaß letztere schon 
bei geringer Konzentration zur Ausschwemmung gelangen. Nun ist es 
bekannt, daß Sarsaparilla früher nicht nur bei Nierenleiden, sondern 
auch bei Gicht, angeblich mit Erfolg, verwendet wurde. Bei dieser 
Erkrankung wird bekanntlich Harnsäure, aus bisher noch nicht genü- 
gend geklärten Gründen, im Gewebe abgelagert. Wird also durch die 
Sarsaparilla tatsächlich nicht bloß die Nierengicht, sondern auch die 
Stoffwechselgicht günstig beeinflußt, so muß sie in Stoffwechselvor- 
gänge eingreifen, womit aber der Ort der Wirksamkeit des Präparates, 
zum Teil wenigstens, in die Gewebe verlegt werden muß. 

Mit dem Worte „ausschwemmen“ haben wir aber bereits vorweg- 
genommen, daß die Elimination der Substanzen hauptsächlich über die 
Nieren zu gehen scheint. Zwei Dinge machen dies wahrscheinlich, 
erstens die Tatsache, daß der Harnstickstoffgehalt, sowohl bei Nieren- 
kranken als auch Nierengesunden (eiweißhältiger Harn wurde immer 
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nach Folin u. Wu enteiweißt) nach Einnahme des Präparates anstieg, 
und zweitens, weil das Mittel in einem Falle einer durch Narbengewebe 
bedingten doppelseitigen hydronephrotischen Schrumpfniere unwirksam 
blieb. Damit und weil bei den Patienten nicht nur keine Verschlechte- 
rung, sondern Besserung der subjektiven Beschwerden zu beobachten 
waren, fällt die dritte Möglichkeit, die Zurückdrängung in die Gewebe, 
fort. Als Angriffsorte kommen also, wenn das Präparat tatsächlich auch 
die Stoffwechselgicht zu beeinflussen in der Lage ist, zwei in Frage. 
Einerseits das Gewebe, andererseits die Niere, wobei es allerdings offen 
bleibt, ob nicht doch erst die vorhergehende Beeinflussung des Stoff- 
wechsels die Ausscheidung durch die Niere ermöglicht, indem nunmehr 
leichter ausscheidbare Schlacken gebildet werden. Die Beantwortung 
dieser Frage muß aber weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. 

Schon anfänglich haben wir auf den möglichen Einwand hingewie- 
sen, daß Senkungen des Reststickstoffspiegels auch spontan, ohne Me- 
dikament, eingetreten sein könnten. Diesem Einwande begegneten wir 
durch Aussetzen des Mittels in solchen Fällen, wo das Präparat bereits 
eine Senkung erzielt hatte, worauf nunmehr aber bald wieder nicht bloß 
die alten Werte im Blute zu finden waren, sondern mitunter sogar be- 
trächtlich überschritten wurden. Neuerliche Medikation führte dann 
wieder zur früheren Senkung. 

Eine Frage von vorwiegend theoretischem Interesse ist es, daß trotz 
Sinken des Reststickstoffes, keine Abnahme des erhöhten Blut- 
druckes beobachtet werden konnte, obwohl aus den verschiedensten 
Untersuchungen, sowohl am Krankenbette als auch aus tierexperimentel- 
len Arbeiten, hervorgeht, daß zwischen erhöhtem Schlackengehalte und 
Hypertonie wahrscheinlich ursächliche Zusammenhänge bestehen. Auch 
anderen Beobachtern ist es, trotz einer mit anderen Mitteln erreich- 
ten Schlackenentfernung, nicht immer, sondern nur mitunter gelungen, 
den erhöhten Blutdruck herabzusetzen. Die praktische Bedeutung die- 
ser Frage dürfte darin liegen, daß die Erhöhung des Blutdruckes wahr- 
scheinlich einen Abwehrvorgang vorstellt, der den Zweck verfolgt, den 
Filtrationsdruck zu erhöhen. Wenn dem aber so ist, dann darf es gar 
nicht unser Streben sein, den Blutdruck zu erniedrigen, außer er hat 
Höhen erreicht, die dem Organismus gefährlich werden könnten. 

Wir hatten betont, daß es durch Renopurin gelingt, die Stickstoff- 
schlacken auf dem Wege über die Niere auszuschwemmen. Das Wort 
ausschwemmen könnte zu der falschen Vorstellung führen, daß zur 
Abscheidung größere Harnmengen nötig seien, also die Elimination, 
wie bei den Diureticis, auf dem Umwege über eine Harnflut, welche 
die Schlacken mitschwemmt, zustande käme. Dies ist nicht der Fall. 
Das Präparat beeinflußt die wasserausscheidende Funktion der Niere 
nicht. In unseren Fällen war das eine Mal sogar eine leichte Ein- 
sparung von Wasser, das andere Mal wieder eine Zunahme der Harn- 
mengen festzustellen. In der Mehrzahl der Fälle aber wurde ein Ein- 
fluß auf die Diurese vermißt, und trotzdem kam die Senkung zustande. 

Es wäre nicht unmöglich, daß mit der Entfernung der Schlacken 
oder deren Verminderung bis zum Normalwerte oder nahe an ihn heran 
das Grundleiden günstig beeinflußt wird. Man kann sich vor- 
stellen, daß das stete Vorübergleiten von Blutmassen, die schädigende 
Substanzen enthalten, an den Geweben der Niere sowohl als auch denen 
des übrigen Körpers zu einer allmählichen Verschlechterung der Funk- 
tion dieser Gewebe führen muß. Werden die Gifte ausgeschieden, so 
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fällt nicht nur ein Faktor für eine Progression des Grundleidens fort, 
sondern man darf wohl auch behaupten, daß dann Verhältnisse gegeben 
sind, die auch einer Ausheilung die Wege ebnen können. 

"Die Mittel, die uns heute zur Bekämpfung der Azotämie zur Ver- 
fügung stehen, sind gering, aber nicht nur das, sie sind auch in ihrem 
Erfolg zweifelhaft. Schwitzprozeduren, nicht gerade vergnüglich, sind 
nicht in jedem Falle anwendbar, und beim Aderlaß wird im Reststick- 
stoffgehalt des Blutes kaum etwas geändert, denn die Mengen Blutes, 
die man entfernen kann, bringen selbst bei großen Aderlässen keinen 
nennenswerten Verlust an Schlacken mit sich, ja es kommt sogar, trotz 
nachfolgender Blutverdünnung mit Kochsalz- oder Traubenzuckerin- 
fusion, mitunter zu noch höheren Reststickstoffwerten im Blute, als 
vor dem Eingriffe. Das gleiche trifft zu für die Eiweißkarenz und die 
nur indirekt wirkenden Wasserstöße oder die Verabreichung von Diure- 
tizis der Purinreihe, die erstens den bereits stark in Mitleidenschaft 
gezogenen Magendarmtrakt weiter schädigen und obendrein auch zu 
besorgniserregenden Reizzuständen in demjenigen Organe führen kön- 
nen, welches das Leiden ausgelöst hat, und das wir heilen, nicht aber 
schädigen wollten. 

Diese Überlegungen und unsere Beobachtungen mit dem neuen 
Präparate, welche sich kurz dahin zusammenfassen lassen, daß es mit 
Gaben von 6 X 0.4 g Renopurin, bei guter Verträglichkeit des Mittels, 
gelingt, ohne Beeinflussung der wasserausscheidenden Funktion der 
Niere und trotz Eiweißzulage in der einförmigen Diät des Kranken, 
den Reststickstoffgehalt des Blutes zu senken, berechtigen uns, das 
Mittel schon heute bekannt zu geben. Darüber hinaus verfolgen unsere 
Mitteilungen auch den Zweck, theoretische Fragen aufzuwerfen, die 
mit Hilfe des Präparates vielleicht in der Beantwortung gefördert wer- 
den könnten, und zur Nachprüfung unserer Versuchsergebnisse und 
Beobachtungen anzuregen. 


Literatur: 


1. Ritimann, Wiener klinische W i — Ri 
Schneider, Klinische Wochenschrift, Heft 1090, ee zen 


Umstimmung als Behandlungsweg 


lautete das Richtwort, mit dem Prof. Determann eine große Zahl aus- 
gezeichneter Vortragender (24), kurz vor dem Internisten-Kongreß, nach 
Wiesbaden geladen hatte, um einer hochbedeutsamen Lehrwoche 
ihren Inhalt zu geben. Natürlich konnte es sich hierbei nicht etwa da- 
rum handeln, den von jeher bekannten, seit Einführung der parenteralen 
Proteintherapie aber besonders stark in den Blickpunkt ärztlicher Be- 
trachtung gerückten, ganz allgemeinen Begriff der „Umstimmung“ eine 
lange Woche hindurch breitzutreten und an bloßem Tatsachenmaterial 
auszuschöpfen. Vielmehr ging es um die unendlich höhere und — so- 
wohl aus praktischen wie auch wissenschaftlichen Gründen — uns 
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Ärzten immer mehr auf den Nägeln brennende Aufgabe, endlich zur 
Besinnung darüber zu kommen, wie aus der. gewaltigen: Fülle 
der verschiedenartigsten Bausteine, welche: Erfahrung und For- 
schung aller. Zeiten, ganz besonders aber der letzten Jahrzehnte, 
angehäuft haben, ein neuzeitlicher, harmonisch .gegliederter, wirk- 
lich: geschlossener, allumfassender Bau der Krankenbehandlung 
errichtet werden könne, würdig unseres fast unübersehbar anwachsen- 
den Reichtums an Einzelwissen und des hieraus: folgenden noblesse 
oblige auch zu einem wenigstens annähernd entsprechenden Können, 
— — würdig nicht allein in seinen Dimensionen, sondern vor allem 
in seiner Art, insofern als er imstande wäre, die allseitig zum Durch- 
bruch drängende Tendenz einer wahrhaft „biologischen Thera- 
pie“ im umfassendsten :Sinne des Wortes wirksam zu machen. : 


Wie ist das Wesen dieser Tendenz kurz und scharf zu präzisieren ? 
Durch ein einziges Wort: es heißt „Abstimmung“!).. In der bis- 
herigen, mehr oder weniger großen Vernachlässigung dieses Kernpro- 
blems jeglicher Therapie: bei allen, für die erstrebte Wirkung aus- 
schlaggebenden Anwendungs-Modalitäten der zahllos verfügbaren ‚„Um- 
stimmungs“-Mittel stets die beste „Abstimmung“ zur jeweiligen Vi- 
talitätslage herbeizuführen, — — in der bisher durchaus unzulänglichen 
Beachtung dieser Grundforderung liegt der wundeste Punkt der gegen- 
wärtigen Lage, der Schlüssel zu allen Widersprüchen, Rätseln und Un- 
zulänglichkeiten. Schuld daran trägt im wesentlichen die auch heute 
noch allzu stark geltende Überschätzung exakter, biochemischer und 
biophysikalischer ZErrechnungs- Möglichkeiten, besonders der Glaube 
an unbedingte Vorherrschaft spezifischer Heilmethoden, eine Einstel- 
lung, welche die wissenschaftlich führenden Kreise leider davon zurück- 
gehalten hat, sich mit aller Energie in den Dienst einer Erforschung 
des Gesamtkomplexes der allerdings überaus schwer faßbaren „Ab- 
stimmungs“-Bedingungen zu stellen. Und doch hat die von Herrn Deter- 
mann veranlaßte Tagung mit zwingender Eindringlichkeit vor Augen 
geführt, daß für alle, restlos für alle Mittel, die wir therapeutisch heran- 
zuziehen imstande sind, unbedingt entscheidend ist nur eines: nach 
Zeit, nach Art, nach Dosis die optimale „Abstimmung“ zu finden zu 
den gegebenen, im Bedarfsfalle auch durch Vorbehandlung des Kör- 
pers zu beeinflussenden, dauernd veränderlichen, in mehr oder weniger 
typischem Rhythmus wechselnden Konstellationen derjenigen Vitalitäts- 
lage, der wir als Ärzte gerade gegenüberstehen. Die absolut zentrale 
Bedeutung dieses Vorgehens scharf erkannt und als erster eine syste- 
matische Erforschung der in Frage kommenden Reaktions-Abläufe, spez. 
in den Grundfragen der Dosierung und Intervalle, eingeleitet zu haben, 
ist das außerordentliche und unauslöschliche Verdienst von Königer. 


Wenn ich rückschauend die überreiche Fülle von Wissensstoff und Ge- 
danken aus dem Gesamtgebiet der klinischen und physiologischen Patho- 
logie betrachte, die dem Hörer in dieser denkwürdigen Tagung über- 
mittelt wurden, dann muß ich gestehen, noch keinem anderen Fach- 
kongreß mit einem derart weit gespannten Horizonte beigewohnt zu 
haben. Was Herr Determann zustande gebracht hat, ist daher als eine 
Tat von weittragender Bedeutung zu werten. Ich plane, das Augustheft 


1) Durchaus nicht gleichzusetzen mit „/ndividualisierung“, die nur 
als eine Komponente des übergeordneten Begriffes „Abstimmung“ zu werten ist; 
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der Jahreskurse, das ja der allgemeinen Therapie gewidmet ist, als 
monographische Darstellung eines Gesamtbildes dessen herauszugeben, 
was aus dem Vortragszyklus als geschlossenes Ganzes zu gewinnen 
ist. Da jedoch eine solche Synthese aus dem großen Material der 24 
Vortragenden auf etwa 100 Druckseiten praktisch und ersprießlich nur 
von einem Baumeister zu gestalten ist, ein solcher von Qualitäten bei 
der sehr kurzen Zeit bis zum Erscheinen des Augustheftes aber nicht 
zur Verfügung steht, bin ich leider selbst gezwungen, trotz des Bewußt- 
seins meiner Unzulänglichkeit, den Versuch zu wagen, einen Versuch, 
der auch dann noch Bedeutung haben dürfte, wenn er nur andeutungs- 
weise gelingen sollte. Klare Architektur des Ganzen, lückenlose Ent- 
wicklung des einen aus dem andern, übergeordnete, Weit- und Tiefblick 
schaffende Standpunkte, kurze, einfache und eindeutige Sprache, scharfe 
Beleuchtung — das soll mein Bemühen sein. 


Der Schriftleiter D. S. 
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Praktische Notizen. 


Zur Frage der Jodresorption und Jodtiherapie. (Von Dr. Rud. 
Richter, Med. u. Pharmaz. Rundschau 1929, Nr. 103.) Es wäre zu begrüßen, wenn 
ein Präparat die zahlreichen günstigen Eigenschaften des Jod enthielte und doch 
ohne Besorgnis vor Schädigungen gegeben werden könnte. Um ein solches Mittel 
handelt es sich bei dem Präparate „Jodex“. Es enthält 4% Jod teils frei, teils 
ohne Vermittlung von Alkalien, locker an einen organischen Zusatz zur Salben- 
grundlage gebunden. Nach gründlicher Einreibung entsteht eine Hyperämie, welche 
sich schon subjektiv durch ein angenehm empfundenes Wärmegefühl bemerkbar 
macht. Jodex reizt die Haut nicht und verursacht, gut eingerieben, keine Haut- 
färbung. Es wird selbst von den zartesten Schleimhäuten vertragen. Bei den Ar- 
beiten in der chirurgischen Universitätsklinik in Leipzig wurde das tiefe Eindringen 
des Jodex bis in den Nervus ischiadicus festgestellt. Das Hauptanwendungsgebiet 
für Jodex bilden die rheumatischen Erkrankungen, Drüsenanschwellungen, Neur- 
algien, Ischias. Neuerdings ist Jodex auch mit großem Erfolg bei Luftröhren- und 
Bronchialkatarrhen, Rippenfellreizung und -entzündung verwendet worden. Wenn 
wir einige Spezialfälle anführen, so ist z. B. bei Schleimbeutelentzündungen, be- 
sonders bei Bursitis suppatelaris, eine Jodex-Einreibung von günstigster Wirkung. 
Ebenso bei Blutergüssen, Ballenentzündungen, bei der Nachbehandlung von Distor- 
sionen, Tendovaginitis crepitans, Kontusionen usw. Ein besonders dankbares Ge- 
biet für Jodex sind Drüsenanschwellungen, welche, ob sie nun tuberkulöser oder 
anderer Äthiologie sind, auf diese Behandlung äußerst günstig reagieren. Dies hat 
nun dazu geführt, daß Jodex ein in der Kinderpraxis sehr häufig und mit Erfolg 
verwendetes Präparat geworden ist. Weiter gehören in den Bereich der Behand- 
lung mit Jodex Frostbeulen, Verbrennungen, Folliculitis, Furunkel und ähnliche 
Erscheinungen, für die man sonst Tinktura Jodi oder ähnliches verwendet. Über 
besonders günstigen Erfolg wird bei Epididymitis berichtet. Jod-Intoxikationen 
wurden auch bei längerem Gebrauche nicht beobachtet. Ganz besonders erwähnens- 
wert und von besonderer Wichtigkeit ist es, daß das Nervengewebe eine besonders 
starke Affinität zu Jodex zeigt, auch bei Neuralgien, wie z. B. Okzipitalneuralgien, 
Interkostalneuralgien usw., welche unter der Behandlung von Jodex ganz wesent- 
lich milder verliefen. 


Therapeulische Erfahrungen mit Quadro-Nox. (Von Dr. H. 
Henkel, Darmstadt, Ärztl. Rundschau 1929, Nr. 22.) Die Tabletten bestehen aus 
20 Proz. Quadronal und 80 Proz. Diäthylbarbitursäure. Meine Beobachtungen 
erstrecken sich über zwölf Monate, und ich hatte reichlich Gelegenheit, in den 
verschiedensten Fällen dieses Schlafmittel zu erproben. 

Die innige Verbundenheit des Hypnotikums mit hochwertigen Antipyreticis 
bannt die posthypnotischen Erscheinungen. 

Magenbeschwerden, nachteilige Einwirkung auf Darm oder Herz habe ich 
nicht festgestellt, auch nicht, wenn Kompensationsstörungen vorlagen. Auch keine 
Beeinflussung des Blutdruckes. Diese günstigen Erscheinungen sind meines Er- 
achtens nur möglich durch das in dem Präparat enthaltene Magnesiumsuperoxyd 
und Hexamethylentetramin, letzteres wird nach meiner Meinung auch eine Harn- 
säureretention bei Prostatikern und Nierenkranken verhindern, doch habe ich dar- 
über keine Beobachtungen machen können. 
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Wirtschaftliche Hustenmedizinen! 
Bei Krankenkassen zugelassen! 


HUSTENMITTEL und EXPECTORANS 


Sir. Thym. Primul. Malti, einfach (bes. f. Kinder); !/s F1.7.40, !Jı Fl. 2.00 RM. 
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Brothyral-Elixir Flasche RM. 1.20 Brothyral-Tee 


Tropfen mit 1% Codein, Elix. Brothyral pect. c. Ipecac. Paket /.00 RM. 


Kyiihäuser-Laboratforium Bad Frankenhausen a. Kyiih. 


Keine Ärsentherapie ohne 


DÜRKHEIMER 
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Deutschlands stärkste Arsenquelle 19,5 mgr, Asa Os i.l. 


Bei fast allen großen Krankenkassen Deutschlands zugelassen. 


und Salinenverein. 


Die Verordnung der „Dürkheimer- Maxquelle“ ist der Ärzteschaft vor- 
behalten. 

Die Herren Ärzte werden gebeten, dieses einzige deutsche Arsenwasser 
bei ihren Verordnungen zu berücksichtigen. 


Probequantum kostenlos, ad. us. propr. zum Vorzugspreise. Literatur 
und Trinkschemata den Herren Ärzten gratis und franko. 


Prospekte über das Bad Dürkheim versendet der Bad- 
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Das Beittnässen 


Seine Ursachen und Vorschläge zu seiner 
Behandlung 
Von 
Dr. med. Fr. Dietel, 


1. Assistenzarzt der Universitäts-Hautklinik in Erlangen. 


Mit 6 Abbildungen. 1929. Geh. Mk. 4.50, gebd. Mk. 6.—. 


Dietel behandelt zunächst unter Darlegung der anatomischen 
und physiologischen Grundlagen die verschiedenen Ursachen 
der Enuresis, um dann die diesen Ursachen entsprechenden 
Behandiungsmöglichkeiten eingehend zu erörtern. Sein Buch 
gipfelt in der Darstellung der ‚epiduralen Injektion“, mit der 
der Verfasser sehr gute Erfolge bei Kindern und Erwachsenen 
erzielt hat. Auch alle anderen Methoden, die im Kampf 
gegen die Enuresis irgendwie angewendet worden sind oder 
noch angewendet werden, werden kritisch gewürdigt. 


„In eingehendster Vollständigkeit wird die ätiologisch und pathogenetisch 
noch immer problematische Enuresis nocturus behandelt. Lokalbefunde, Um- 
welteinflüsse, Begleiterscheinungen, konstitutionelle Momente, klinische Einzel» 
heiten, psychische Eigenheiten des Kranken, Hysterie, Simulation, Epilepsie, 
alles wird berücksichtigt“. Klinische Wochenschrift. 


J. F. LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2 SW 


Wir machen unsere Leser auf die dieser Nummer beiliegenden Prospekte der 
A. Mendel-A.-G., Berlin und von J. F. Lehmanns Verlag, München ganz 
besonders aufmerksam. 
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BIOCIIIN 


stärkt Körper „Nerven 


Biocitin enthält als wertvollsten Bestandteil 10%) phys. reines, aus Eidotter gewonnenes 
Lecithin nach Prof, Dr, Habermann. Vorzüglich angenehm schmeckend. Leicht verdaulich. 


Indikationen: Nervosität, Neurasthenie, psychische Ermüdungszustände, Impotenz, Arterioklerose, 
skroful. Diathese, Osteomalaeie, Unterernährung, Diabetes, Anämie, Chlorose. 
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Proben und Literatur kostenfrei! 
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Kur- und Rollenpackung, Pralinen, 
Klinik- u. Kassenpckg., Suppositorien 
Bei Krankenkassen zugelassen. 
Chem.Werke Rudolstadt 


G'm b H 


Rudolstadt. 


jahreskurse für ärztliche Fortbildung 1930, Heft IV. 


Herz, Pulsation 
und Blutbewegung 


Die Pulsation am Herzen und am Gefässgebiete als 
zwangsläufig mechanischer Vorgang und das Herz als 
einziger Motor zur Erhaltung des Blutkreislaufes. 


Von 
Dr. Georg Hauffe. 


Geh. RM. 14.—, gebd. RM. 16.— 
Mit einem Geleitwort von Geh. Rat Fr. Krauss, Berlin. 


* 


i „Kleine Ursachen — Grosse Wirkungen 
| könnte man als Motto über dieses Buch schreiben. 
| Verfasser fand bei seinen hydrotherapeutischen Mass» 
nahmen, dass kalte und heisse Reize gleichmässig 
die Gefässe verengern, dagegen langsam ansteigende 
Bäder sie erweitern und zwar erstreckt sich diese 
Erweiterung von jedem Teilbad aus auf die Gesamt» 
peripherie. 

Bei genauerem Forschen entdeckte er bei solcher 
peripherer Erweiterung den Herz: und Gefässschatten 
kleiner, bezw. schmaler, das Lungenfeld heller und 
den Blutdruck niedriger. 


Diese Entlastung des zentralen Kesselgebietes wird 
jeder für selbstverständlich halten. Allein Hauffe ging 
in seinem unerbittlih konsequenten Weiterdenken 
bis an die Wurzeln des ganzen Kreislaufproblems 
und gelangte zu völlig neuen Vorstellungen 
über dieses scheinbar längst abgeschlossene 
Kapitel der Physiologie“. Fortschritte der Medizin. 
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Literatur und Proben den Herten Ärzten gratis und franko. 
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(YSTOPURIN 


(Doppelsalz von Hexamethylentetramin und Natriumacetat) 


Internes Harndesinficiens mit verstärkter diuretischer Wirkung 


Völlig reizlos gegenüber Verdauungsapparat und Nieren, daher bes. 
geeignet zur Dauerbehandlung. Bewährtes Mittel bei Cystitis, 
Pyelitis, Nephritis und Pyelonephritis. Prophylaktikum vor und nach 
Operationen im Gebiete der Harnwege sowie gegen tabische Cystitis. 


JODOMENIN 


(Jodwismuteiweiß) 


Mild und sicher wirkendes Jodmittel von angenehmem Geschmack 


Ersatz für Jodalkalien. Passiert den Magen unzersetzt, 
wird im Darm äußerst leicht zerlegt und resorbiert. Kein Jodismus! 
Bewährtes Mittel bei sekundärer und tertiärer Lues, Lues hereditaria, 
Arteriosklerose, Asthma cardia'e und bronchiale, Angina pectoris, 
Bronchitis chronica, Pneumonie, Skrofulose usw, 


Von vielen Krankenkassen zur Verordnung zugelassen. Literatur u. Ärztemuster kostenl. zur Verfügung 
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Der Die Lauchstädter = 
Mineralquelle ist 
jene altberühmte 
Enfdedier Heilquelle, die 
der Laudi- schon Goethe, 
Schiller, Gottsched 
städter u. andere Geistes- 
4 größen aus 
Heilquelle Deutschlands klas- 
(nach einem alten sischer Zeitzur Kur 
Kupferstich) gebraucht haben. 
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| Bei vielen Tausenden von Ärzten im eigenen Gebrauch | 
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Die Herren Ärzte erzielen bei Verordnung von 


Lauchsiädier Brunnen günstige Erfolge. 


Wirkt harnsäurelösend und blutbildend, ist wohlschmeckend, reizlos und mild. 


Indikationen: Stoffwechselkrankheiten, Krankh. infolge schlechter u. fehlerhafter Blutmischung 


Rheumatismus, Gicht 
Blutarmut, Nervosität, Rekonvaleszenz 


Bei Zuckerkrankheiten und Nierenleiden wegen seines Mangels an 
Kochsalz von autoritativer Seite als Kurgetränk warm empfohlen 
Vom Hauptverband deutscher Krankenkassen zur Verordnung bei den Krankenkassen 
zugelassen. — Aufgenommen im Deutschen Arzneiverordnungsbuch. 


Literatur und Probeflaschen stehen den Herren Ärzten gratis und franko zur Verfügung 
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An Privatkliniken, Krankenhäusern und Ärzte-Kasinos erfolgt Lieferung zu Vorzugspreisen. 
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TARE GEEN 


Das hochwirksame, stark gonokokken- 
tötende, ausgeprägt antiphlogisti- 
sche und tiefwirkende Mittel gegen 


GO-N OREO 


Absolut schmerz- und reizlos 
Verhütung von Komplikationen 
Abkürzung der Behandlungsdauer 


Kolloidale komplexe Diacetyltanninsilber- 
eiweißverbindung / D. R. P. angemeldet 


Literatur und Proben 


stehen zur Verfügung 


Von den meisten Kran- 


kenkassen zugelassen 


GODECKE &@ CO. 
Chem. Fabr. A.-G. 
Berlin-Charlbg. 1 


i a 1 e ùo . 
Bad Kissingen Ganzjähriger 


Indikationen Kurmittel 


Magen und Darm — Leber, Rakoczy, Pandur (An-u Subaeidität). Luitpoldsprudel (Hyperacidität). 
Gallenwege: Trink-Sole; Kissinger Bitterwasser, Moor- und Fangoapplikationen. 
Herz und Gefäße: Kohlensäurefreie und abstufbare natürliche kohlensäurehaltige Sole- 
bäder, natürliche stark kohlensäurehaltige Sprudelbäder. 
StoffwechselkrankheitenGicht: Sole- und Moorbäder, Fangobehandlung, Zanderinstitut. 
Fettsucht: Rakoczky, Kissinger Bitterwasser, Diät, Massage und Terrainkuren, 
römisch-irische Bäder. 
Zuckerkrankheit: Trink- und Diätkuren. 
Organische und funktionelle Alle Formen der Sonnen-, Luft-, Licht-, Wasser- und elektrische Be- 
Nervenkrankheiten: handlung; Wellen- und Flußbäder. 
Frauenkrankheiten: Sole- und Moorbäder, Luitpold- und Bockleter-Stahlbrunnen. 
Krankheiten der Luitwege: Maxbrunnen mit und ohne Molke, Gradierhaus. Inhalationen, pneuma- 
tische Kammern. 
Blut- und Tropenkrankheiten: Rackoczy, Luitpoldsprudel, Bockleter Stahlbrunnen 


Mineralwasservers. u. Nachweis v. Bezugsquellen d. die Bäderverwaltung, Werbeschriften u. Auskunft d. den Kurverein 
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Kurbetrieb 


Sülzhayn-Südharz 


Sanatorium Stubbe für 


Leicht-Lungenkranke 


Aerztlicher Leiter: San.-Rat Dr. E. Kremser. 


NENNEN EZ EEE EEE EEE EEE S 
Sanatorium Dr. Strokorb, Friedrichsbrun i 


no — - - im Ost-Harz. 580 m — 

ý in herrlicher, sonniger Lage, inmitten riesiger Wälder. Alle modernen Kurmittel. Besonders 
günstige Heilerfolge bei Nervösen DEE ORDER. Blutarmen, Arteriosklerotikern, Asthma- 
kranken, Diätkuren. JUGEND-ABTEILUNG in bes, Hause; Unterricht. Winterkuren, 
Wintersport. Mäßige Preise. Prospekte. 


Leitender Arzt: Dr. Staupendahl. 


Kuhnsche Maske 


hilft oft noch da, 


in 9 wo andere Mittel versagen. 
bewährt bei: i 


Asthma, Bronchitis, Emphysem, pleur. u. a. Exsudaten, L.-Tbc. Anämie (rapide 
Vermehrung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins), Herzschwäche. 


Drei Größen für Männer, Frauen und Kinder. Preis 26.— Mk. durch Sanitätsgeschäfte. 
Zu Versuchszwecken an Ärzte mit 20% Rabatt, nur ab Fabrik gegen Nachnahme. 


Gesellschaft für mediz. Apparate m. b. H., Berlin-Schlachtensee 13a. 


BIOCITIN 


stärkt Körper „Nerven 


[ILL IT T 007770 


Bioeitin enthält als wertvollsten Bestandteil 10% phys. reines, aus Eidotter gewonnenes 
Lecithin nach Prof. Dr, Habermann. Vorzüglich angenehm schmeckend. Leicht verdaulich. 


Indikationen: Nervosität, Neurasthenie, psychische Ermüdungszustände, Impotenz, Arterioklerose, 
skroful. Diathese, Osteomalacie, Unterernährung, Diabetes, Anämie, Chlorose. 


Pulverform: Packungen 100 gr., 250 gr., 500 gr. Tablettenform: 50 und 100 Tabletten. 
Literatur: Kleine Proben kostenlos. 


BIOCITINFABRIK G. M. B. H., BERLIN SW 29 Ja. 
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Druckschriften steh. 
kostenl. zu Diensten! 
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Leistungen: f} 2 sr Leistungen: 
Penetrotherm-Duplex, f. ER LIN ak Pantotherm - Standard, 
die spez. Anforderung. f. den prakt. Arzt, ca, 350 Watt 
der chirurg. u. f, d. All- Pantotherm, f. d. ärztl. 
gem.-Diathermie, ca. 1200 Watt Privatpraxis . . ca, 270 Watt 
een e, für klin, ER on f we Uro- 

BIRIEDO i e n CA, 60 a ogen als-, Nasen-, 
Pantotherm-Supra, für Obren- und Augen- 
kl.Krankenhäus. sowie spezialisten . . . ca. 90 Watt 
f. prakt. Ärzte mit gr, Dentotherm, f. d. zahn- 
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DAS CHOLAGOGUM UND 
GALLENANTISEPTICUM 


bei Cholangitis, Cholelithiasis, Cholecystitis 


Prophylacticum bei chronischen 

Gallenstein-Erkrankungen auf der 

Grundlage des höchst bactericiden 
Trypaflavin. 


Originalpackung: Glas mit 60 Perlen Kleinpackung mit 30 Perlen. 


i » Bayer Meister Lùcius « 
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PHARMAZEUTISCH-WISSENSCHAFTLICHE ABTEILUNG 
1.G. FARBENINDUSTRIE AKTIENGESELLSCHAFT 
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P  Ghmerzftillende Maffagen 


w mit dem alfaloidalen Bercutanum 


Tranauilfitum 


(Ungt. aconit. cp. ©. M.) 
bedeuten praftiich die tiefemwirffame Vereinigung der 
phyfifal.smechan. mit der medifamentöfen Therapie 


D o V 


( 


Gegen 


Nheumat. Schmerzen: 


Tranauillitum mitius 


\ Neuralgiiche, neural- 


niforme, pleuritifche Tranauillitum fortius 


Aconit. Napel! Sopen; 
Akute, gichtifche, jubakute 
gichtiicherheumatifche Schmerzen: Eoldhicotranauillitum 


Sabrifanten: Dr. Hoffmann & Köhler, Altona a. Č. 
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Il Der Verlag behält sih das ausscließlihe Recht der Vervielfältigung und Ver- l 
breitung der in dieser Zeitschrift zum Abdruck gelangenden Originalbeiträge vor. 


Nervenkrankheiten und Psychiatrie: 


Prof. Dr. E. Trömner, Hamburg Fortschritte der neurolog. Diagnostik (S. 1) 

Prof. Dr. P. Schuster, Berlin Gesicht und Gesichtsausdruck bei Nerven- 
kranken (5. 9) 

Dr. Josef Wilder, Wien Der Tic convulsif (S. 13) 

Priv.-Doz. Dr. W. Enke, Marburg Deg arg Stand der Paranoia-Lehre 

Arlhur Kronfeld, Berlin Rundschau (S. 37). 


Fortschritte der neurologishen Diagnostik. 
Von Prof. Dr. E. Trömner, Hamburg. 


Da die neurologische Diagnostik organisch mit der gesamten Lehre 
von den Nervenkrankheiten verwachsen ist und mit jener auf eine etwa 
achtzigjährige Geschichte zurückblickt, konnte sie in den letzten Jahren 
keine Wandlungen von Grund aus erleben. Und was an neuem erfunden 
wurde, gehört nur zum Teil in den Kreis derjenigen Leser, an welche 
wir uns wenden. Immerhin würde auch das relativ neu sein, was dem 
Nichtspezialisten aus den Augen entschwand und des Rückrufs wert ist. 


So könnten wir unsere Aufgabe dahin umgrenzen: Was gehört zu 
einem gründlichen Neurostatus, wenn ein Patient etwa mit Kopfschmerz 
und Erbrechen oder ausstrahlenden Arm- und Beinschmerzen oder mit 
Atrophie der Handmuskeln oder mit Hinschlagen auf der Straße oder 
periodischen Verstimmungen und Zwangserscheinungen oder etwa mit 
Kreuzschmerzen und Störungen der Miktion oder sonstigen Beschwerden 
uns aufsucht? 


Zunächst soll der Arzt eine erschöpfende Untersuchung vornehmen, 
und danach erst das Für und Wider einer Diagnose abwägen. Der routi- 
nierte Praktiker durchdringt freilich manchmal mit einem Tiefblick in- 
tuitiv die Situation. Wie oft läßt sich aus gewissen Besonderheiten des 
Verhaltens, der Bewegung, des Gebarens, der ganzen Reaktivität sofort 
erkennen, ob Epilepsie, Dementia praecox, Paralyse, Tabes, multiple 
Sklerose u. a. vorliegt. In der Mehrzahl der Fälle freilich wird auch der 
Bestgeschulte subtiler Untersuchungen nicht entraten können; er wird 
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alle Feinheiten seiner Technik spielen lassen müssen, um banale Fehler 
oder gar unangenehme Überraschungen zu vermeiden. Von alledem nur 
eine Auslese aus Altem und Neuem. 


Selbstverständlich soll man sich nicht sofort auf die Untersuchung 
stürzen, sondern soll zunächst, mehr einfühlend als reflektierend und 
kombinierend, den Gesamtzustand eines Kranken, seiner Anlagen, seines 
Äußern, seiner Art sich zu geben, seines „Behaviour“, auf sich wirken 
lassen — in aller Ruhe und mit viel Zeit. Eindringliche Klagesucht und 
plastische, sorgsam notierte Krankheitsschilderungen verraten sofort den 
Neuropathen, den Phomme aux petits papiers (Charcot). Wer herein- 
kommt: „Herr Doktor, ich bin rückenmarksleidend“‘, der ist es fast nie, 
Wirkliche Tabiker wissen es nicht oder trösten sich. Funktionell und 
organisch scheidet sich im allgemeinen recht deutlich. Scharfe Beobach- 
tung aller Kleinigkeiten in den Äußerungen sieht das Richtige. 


An Objektivem dagegen ist bei Neuropathen gewöhnlich nichts zu 
holen. Alle objektiven Zeichen der Neurasthenie, auf welche man früher 
so viel baute, z. B. Lidzittern, Reflexsteigerung, reflektorisches Haut- 
röten, Tremor u. a. sind irrelevant gegenüber der von allem Organischen 
abweichenden Art ihrer Beschwerden und der charakteristischen Art 
ihrer Schilderungen. Wer dagegen trocken und sachlich seine Beschwer- 
den klagt, wer allerlei vergißt, weil er es nicht für wichtig hält, wer 
unter „Beschwerden“, aber nicht unter der „Krankheit“ leidet, 
der muß sorgsam auf Organisches geprüft werden. 


Daß eine systematisch durchgefragte Anamnese voraus- 
gehen muß, welche oft schon die Diagnose verrät, ist selbstverständlich. 
Ich habe einen erheblichen Bruchteil meines neurologischen Lebens bei 
Anamnesen zugebracht, und es war noch zu wenig. Den Aussagen der 
Patienten selbst mißtraue man stets, vor allem den ungebildeten, weil 
ihnen die Schärfe medizinischer Begriffe vollkommen fremd ist. Wer 
erzählt, einen Kopfschmerz vier Wochen zu haben, hat ihn in der Regel 
viele Monate und Jahre, und seit vier Wochen ist nur eine Verschlimme- 
rung eingetreten. Begrifflich Unerzogenen zählt nur der aktuelle Cha- 
rakter einer Beschwerde. Die Begriffe Lähmung, Schmerz, Schwindel, 
Krampf gehen durcheinander. Eine Patientin klagt über Schmerzen und 
meint nur Schwächezustände; eine andere meint Schwindel, aber es 
waren ÖOhnmachten; eine dritte klagt über Krämpfe und es waren 
Schmerzen. Kurz, alles was wir von medizinisch Ungebildeten hören, 
ist verschwommen, unklar, unpräzis, unkritisch, und die weitaus meisten 
Anamnesen daher unzulänglich. 


Desto systematischer soll die Exploration sein. Um das gesamte 
Untersuchungsschema lückenlos zu übersehen, empfehle ich, als 
Hauptkategorien vor Augen zu behalten: 


1. Anthropologische Beschreibung: Habitus, Konstitution, Kretsch- 
mer-Typen, Degenerationszeichen, Rassenmerkmale (mongoloid, 
negroid), Alterszeichen (juvenil, senil), 


2. das Körperäußere: Haut, Behaarung, Narben, Atrophien, 
3. somatisch-viszeraler Status, 
4. eigentliche neurologische Untersuchung. 
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Hier beginnen Kopf und Augen, Pupillen und ihre Lichtreflexe. 
Rejlektorische Pupillenstarre darf nur in verdunkeltem Zimmer und bei 
hellstem Lichtreiz als einwandfrei festgestellt gelten. Argyll-Robertson 
spricht in 97% für Metalues; wir denken aber auch an vier andere Mög- 
lichkeiten; denken daran, daß schwerer Alkoholismus, Enzephalitis, Tu- 
moren der Vier-Hügel und Extraktum-Filizis-Vergiftung in seltensten 
Fällen reflektorische Pupillenstarre bedingen können. Ebenso gravie- 
rend sind different reagierende Pupillen. 


Augenbewegungen sollen konjugiert und nach allen Richtungen frei 
erfolgen; sonst müssen sie ein- und doppelseitig, unter verdeckender 
Hand und mit farbigen Gläsern geprüft werden. Angeborener oder 
später erworbener Strabismus kann Lähmungen vortäuschen. Augen- 
muskelstörungen deuten auf Lues, besonders Metalues, Sklerose, Enze- 
phalitis, Hirntumor, basale oder bulbäre Presse, evtl. Myasthenie. Ab- 
duzenslähmungen können rein rheumatisch sein. Unter den Augenrefle- 
xen muß der KXornealreflex (durch Berührung der Kornea mit rund- 
geschmolzenem Glasstäbchen) geprüft werden. Außer der Orbikularis- 
kontraktion tritt dabei Tränensekretion, Zucken des Gesichts, Hebung 
des Kinns und in Sonderfällen Verschiebung des Unterkiefers nach der 
Gegenseite auf; kurz, ein ganzes Bündel von Reflexen. Letzterer, der 
von mir entdeckte Pierygo-Korneal-Reflex, kommt fast regelmäßig bei 
amyotrophischer Lateralsklerose, selten bei anderen supranuklearen Pro- 
zessen vor, z. B. Apoplexien und Hirntumoren. 


Geringe Asymmetrien in Gesicht und Zungenbewegung können 
ebenso konstitutionell sein, wie reine Anisokorie. Atrophie der Zunge 
äußert sich zuerst in fidrillärem Zittern der Zungenränder. Elektrische 
Entartungsreaktion ist dabei schwer festzustellen und wird später be- 
schrieben. Prüfung der Racheninnervation, der Gaumen- und Schlund- 
reflexe mit Spatel und Holzstäbchen, ist oft aus bulbären Gründen wich- 
tig. Zu ihnen hat Henneberg vor Jahren den harten Gaumenreflex ge- 
fügt (Schnauzbildung bei kräftigem Längsstrich über dem harten Gau- 
men). Den Masseter-Reflex, einen reinen Trigeminus-Reflex, prüft man 
so: Man faßt den Unterkiefer, zusammen mit einem über die Zähne ge- 
legten Holzspatel, bewegt ihn lockernd auf und ab und schlägt dann 
mit einem Hammer auf den Spatel. Der Reflex fehlt bei basaler oder 
bulbärer Erkrankung. 


Die Untersuchung der Körpermotilität muß genaueste Inspek- 
tion in möglichst entkleidetem Zustande vorausgehen. Man entdeckt 
dabei Anomalien der Knochen, der Gelenke, der Haltung, der Musku- 
latur, vorausgesetzt, daß der Untersucher sich deren normales Bild durch 
unablässiges Studium des unbekleideten Körpers, möglichst nach pla- 
stisch-künstlerischen Gesichtspunkten, eingeprägt hat. Nicht allen ist 
bekannt, daß jede organische Erkrankung eines Gelenkes nach etwa 
acht Tagen zu einer, nicht degerativen, Atrophie der das Gelenk um- 
gebenden oder proximal begrenzenden Muskulatur führt. Schulterge- 
lenk-Läsionen können sich durch leichteste Atrophien des Deltoideus, 
Supra- und Infraspinatus verraten. Dazu ist asymmetrisch einfallende, 
das Muskelrelief heraushebende Beleuchtung nötig. Feststellung dieser 
(abartikulären) Atrophie hat zu begutachtende Kranke wiederholt vor 
dem Verdacht auf Simulation bewahrt. Auch bei Untersuchung von 
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Atrophie der kleinen Handmuskeln müssen die Stellungen der Hand 
variiert werden. Geschulten Blick fordert besonders bei fetten Leuten, 
die Untersuchung der Beine. 


Der Inspektion soll Bewegung und Palpation folgen behufs Fest- 
stellung von Mobilität und Muskeltonus. Hier ist die Scheidung 
zwischen Spasmus und Rigor, zwischen pyramidalen und extrapyrami- 
dalen Spannungen nötig. Rigor ergibt gleichmäßigen Widerstand bei 
jeder Bewegung des Gliedes; spastische Zustände hingegen schwanken: 
auch leichte Spannungen verraten sich, wenn man das Glied brüsk und 
unerwartet beugt. Sanfte Bewegung läßt sie schwinden. 


Dem Muskelfonus gehen die Muskelreflexe z. T. parallel, d.h. 
die früher Sehnen- und Periostreflexe, jetzt von mir Muskelrejlexe 
genannten Phänomene, bekanntlich äußerst wichtige Indikatoren aller 
nervösen Lähmungen. Mannigfache Ursachen können zu ihrer Auf- 
hebung oder Steigerung führen. Areflexie kündet Neuritis, Vorder- 
hornerkrankung (Poliomyelitis oder Hämatomyelie) und Hinterstrang- 
degeneration (Metalues spinalis); seltener Friedreichsche Ataxie oder 
anämische Pseudotabes. Sub- oder Areflexie kann auch vorkommen bei 
gesteigertem Hirndruck, bei Hirnbasisgeschwülsten und bei Kleinhirn- 
erkrankungen. Superreflexie besteht bei allen Seitenstrangaffek- 
tionen (Multiple Sklerose, Lues spinalis oder sonstige spastische Spinal- 
leiden); im weiteren Sinne bei allen Erkrankungen der Willenswege 
oberhalb des primären Neuron. 


Da die Muskelreflexe eins meiner Hauptarbeitsgebiete gewesen 
sind, darf ich etwas ausführlicher werden. Früher wurden an den Armen 
nur Trizeps-, Bizeps-, Pronator-Reflex, an den Beinen Adduktor-, Knie- 
und Achillesreflex geprüft. Ich habe gezeigt, daß die Anzahl der bei 
organisch Gesunden erzielbaren Muskelreflexe eine etwa dreimal grö- 
Bere ist. Mit geeigneter Technik und vor allem dem von mir konstruier- 
ten Reflexhammer (zu beziehen von A. Krauth, Hamburg, Gänsemarkt) 
gelingt es, mindestens 20 normale Muskelreflexe hervorzurufen. Die 
Hauptleitsätze meiner Reflexlehre lauten: 


Jeder quergestreifte Muskel ist theoretisch auch reflektorisch er- 
regbar. Der Muskelreflex ist stets Resultat einer Muskelerschüt- 
terung und ist im allgemeinen nicht nach dem Reizort, sondern nach 
dem reagierenden Muskel zu benennen. Sehne, Knochen usw. sind nur 
Überträger, keine Reizperzeptoren. Durch optimale Technik wird der 
Muskelreflex zu einem der zuverlässigsten Indikatoren organischer 
Nervenleiden. / 


Allgemeine Prinzipien der Reflexprüjung sollen sein: 
Rücken- oder Seitenlage, Glieder in bequemster, unterstützter Lage, 
möglichst intensive Ablenkung und lange rhythmisch klopfen, bis ev. 
der Reflex erscheint. Pathologische Abschwächung kann die gleiche Be- 
deutung haben, wie Aufhebung. Symptome der Reflexsteigerung sind: 
Kurze, schnellende Reflexe, Klonus resp. klonische Reaktion und multi- 
muskuläre Reaktion — wenn z. B. beim Beklopfen des Elibogens alle 
Oberarm- und Schultermuskeln mitzucken. Muskeln, welche keine Seh- 
nen haben, lassen sich nach meinen Vorschriften, mit meinem Hammer 
und „Muskelplessimeter“‘, perkussorisch erregen. Dazu gehören sehnen- 
lose, flächenhaft ausgebreitete Muskeln, wie z. B. die großen Bauch- 
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muskeln, deren reflektorische Erregung früher überhaupt nicht mög- 
lich war. 


Neben den Muskelreflexen stehen an diagnostischer Wichtigkeit die 
Haut- oder Summationsreflexe. Für den Praktiker kommen da, 
außer den schon erwähnten Korneal- und Mundhöhlenreflexen, nur 
Bauch- und Sohlenreflex in Betracht. Seit Rosenbach bildet Man- 
gel des Bauchdeckenreflexes ein Hauptsymptom der multiplen Sklerose, 
ein wichtigeres noch als die alte Charcot-Trias: Nystagmus, skandie- 
rende Sprache und Intentionstremor. Das genügt aber nicht mehr. Meine 
Arbeiten haben gezeigt, daß auch die Bauchmuskeln reflektorisch, d. h. 
perkussorisch erregbar sind, und daß demnach dieser Bauchmuskelreflex 
(B.M.R.) zu scheiden ist von dem Bauchhautreflex (B.H.R.), der be- 
kanntlich durch scharfes Streichen mit meiner Hammerspitze längs dem 
ligamentum Pupartii fast bei jedem organisch Gesunden erzielbar ist. 
Diese beiden Reflexe verhalten sich meist gegensätzlich: Fehlender 
Bauchhautreflex bei erhaltenem oder gesteigertem Bauchmuskelreflex, 
spricht fast sicher für mult. Sklerose, selten auch für anämische oder 
luische Spinalerkrankung. Umgekehrt wird bei Tabes lebhafter B.H.R. 
bei fehlendem B.M.R. gefunden. 


Ähnliches gilt für den zweitwichtigen Hautreflex, den Planta- 
Rejlex. Auch hier im allgemeinen: Muskelsuperreflexie bei fehlendem 
Plantareflex weist auf mult. Sklerose. Statt fehlenden Plantareflexes 
treten dann die als Pyramidenzeichen benannten Phänomene her- 
vor, d. h. Großzeh-Extension, meist mit Kleinzehbeugung, jedoch nicht 
immer. Dieser Babinski ist also keine Umkehrung des Sohlenreflexes, 
sondern ein selbständiges Phänomen, welches mit ihm in verschiedener 
Weise alternieren oder sich mischen kann. Einen Babinski festzustellen, 
ist nicht immer leicht und oft Sache kritischer Erfahrung. Zur Ergän- 
zung dienen die Phänome von Chaddock, Oppenheim und Trömners 
Waden-Phänomen. Chaddock ruft Großzehextension hervor durch kräf- 
tigen Hammerstielstrich über den seitlichen Fußrücken, Oppenheim 
durch kräftigen Daumenstrich im Tibiainnenrand, herunter bis um den 
inneren Malealus herum; und das Wadenphänomen (W.Ph.) wird so er- 
zeugt, daß man am liegenden Patienten das halb gebeugte Bein am Fuß- 
gelenk fixiert, dann mit der andern Hand den Wadenansatz in der Knie- 
kehle umgreift und nun schnell und sehr kräftig abwärts streicht, als 
wollte man die ganze Wade schnell ausdrücken: Dann folgt in patholo- 
gischen Fällen eine, mitunter nurleichte, Dorsalbeugung desFußes. 
Dieses Wadenphänomen hat sich als noch zuverlässiger erwiesen als 
Babinskis nicht immer eindeutiges Phänomen. Beide indizieren also 
organische Störungen der Seitenstrang- oder Willkürbahnen. Extrapyra- 
midale Störungen hingegen bilden keine Pyramidenzeichen. 


Pyramidenzeichen von gleicher Zuverlässigkeit am Arm feh- 
len noch. Immerhin dürfen zwei Zeichen als fast zuverlässig gelten, 
nämlich der Mayersche Grundgelenk-Daumenreflex und mein, dem 
(übrigens nicht pathognostischen) Rossolimoreflex des Fußes analoges 
Fingerphänomen. Mayers Reflex ruft man dadurch hervor, daß man die 
Hand des Patienten vom Rücken her umgreift und die Grundphalanx des 
Ring- oder Mittelfingers kräftig in die Hand eindrückt. Dann erfolgt 
eine Daumenopposition. Mein Fingerphänomen löst man aus, indem 
man den Mittelfinger der proniert gehaltenen Hand vom Rücken her 
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hält und dann mit dem Mittelfinger der anderen eigenen Hand gegen die 
Mittelfingerbeere des Pat. anschnellt. Dann erfolgt in Fällen von Sei- 
tenstrangerkrankung eine Beugung sämtlicher Finger-Endglieder. 


Die sonst vorliegenden zahlreichen Publikationen über Reflexe ent- 
halten nichts wichtigeres, sind vielmehr mit so zahlreichen Irrtümern 
durchsetzt, daß nur der Kundige kritisch hindurchsteuert. Die Resul- 
tate meiner Arbeiten blühen dagegen meist im Verborgenen. 


Die weitere Diagnostik der Koordinationsstörungen folgt 
altem Usus. Der Kniehackenversuch, der Finger-Nasenversuch zeigen 
spinale Koordinationsstörungen an. Brauchbare Prüfung der zerebralen 
Koordination liefert das von mir so genannte Daumen-Fingerspiel: man 
läßt möglichst schnell die vier Finger der Reihe nach vom Daumen be- 
rühren. ' 


Die Baranyschen Untersuchungen sind bekannt. Sein Warm- und 
Kaltspülungsnystagmus hat sich als zuverlässiger Labyrinthrejlex, seine 
Zeigeabweichung als zuverlässiger Index von Kleinhirnstörungen_ er- 
wiesen. Man läßt den vor sich sitzenden Pat. bei geschlossenen Augen 
mit ausgestrecktem Arm und Zeigefinger den eigenen Zeigefinger be- 
rühren und dann nach vertikalen und horizontalen Bewegungen zum 
Finger zurückführen. Dabei auftretende stärkere Abweichungen, d. h. 
mehr als Handbreit, deuten auf Erkrankung der Kleinhirnhemisphären. 


Gerade die Symptomatik der Kleinhirnerkrankungen ist 
in den letzten Jahren um eine so große Reihe von motorischen Störungen 
bereichert worden, daß der Neuro-Laie die Übersicht verlor. Die alte 
Luciani-Trias: Asthenie, Atonie, Astasie, ist auch heute noch der Sym- 
ptomkern. Natürlich kommen Kleinhirnstörungen, besonders angeborene, 
und Abszesse ohne alle Symptome vor. Im allgemeinen zeigen aber Er- 
krankungen des Wurms statische und Balancestörungen, — zerebellare 
Abasie und Astasie —, die der Hemisphären Ataxie und Hypotonie 
(Thomas), evtl. verbunden mit Muskelareflexie. Einseitige Aufhebung 
oder Herabsetzung der Muskelreflexe hatmirschon mehrfach die Seiten- 
diagnose eines Abszesses ermöglicht. Natürlichsind alle zerebellaren Stö- 
rungen herdgleichzeitig. Den genannten Symptomen fügte Babinski die 
Adiadochokinesis hinzu, deutsch Bewegungsjolge zu nennen. Der Be- 
wegungsfolge habe ich die Bejehlsfolge hinzugefügt, d. h. Wechsel der 
Bewegungen, z. B. Öffnen und Schließen der Faust oder Spreizen und 
Schließen der Finger auf (natürlich unregelmäßig wechselnde) Befehle. 
Verlangsamung zeigt auch Frontalherde an. Die von Babinski ebenfalls 
abgetrennte Asynergie ist auch Folge der Unfähigkeit, die Körper- 
balance aufrecht zu erhalten. Der Synergie von Kleinhirn und Laby- 
rinth verdanken die ingeniösen Versuche von Barany ihre Existenz. Die 
sonst noch gefundenen Kleinhirnsymptome kann der Nichtneurologe 
entbehren. 


Ähnliches gilt für die Symptome, welche auf Grund der Magnus 
und De-Kleyn-Forschungen über Stell- und Haltungsreflexe 
aufgestellt wurden. Es lag nahe, diese Welt neuer Einstellungs- und 
Bewegungsreflexe für die menschliche Groß- und Kleinhirnpathologie 
auszubeuten. Besonders Moff-Schilder, Goldstein, Riese, Lothmar haben 
mehrere Versuche angegeben, welche aus Abweichung von gegebenen 
Gliedhaltungen oder von ausbleibenden Korrekturen ungewöhnlich ge- 
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gebener Gliedstellungen, besonders der Arme, auf Kleinhirnherde schlie- 
Ben lassen sollen. Da solche Versuche aber einstweilen nicht einmal in 
der Hand geübter Untersucher konstante oder fehlerfreie Resultate lie- 
fern, so ist ihre Anwendung dem Praktiker einstweilen nicht zu emp- 
fehlen. Ähnliches gilt für die besonders von Simons versuchte Verwer- 
tung der Magnusschen Hals- und Stellreflexe für die Großhirnpatho- 
logie. Mit größerem Nutzen sind Differenzen der Gewichtsschätzung für 
die Seitendiagnostik von Kleinhirn- oder Schläfenlappenerkrankungen 
zu verwerten. 


Wenn man in der Hirnpathologie zum täglichen Gebrauch etwa 
die vier großen Gebiete: Meningen, Hirnmantel, Hirnmitte und Hirn- 
basis umgrenzt, so sind sicher Erkrankungen der Hirn äu te diagno- 
stisch und therapeutisch die erfreulichsten; therapeutisch insofern, als 
rechtzeitige und wiederholte Hirnspülung oft Ausgezeichnetes leistet. 
In bakteriell bedingten Fällen ist Meningokokkenserum möglichst früh 
zu geben. Gegen resistente Fälle empfahl Bingel sogar Pneumenzepha- 
lon. Von allen sonst betonten Meningitis-Symptomen halte ich nach wie 
vor die drei von mir angegebenen Druckpunkte: Druck aufs Auge, unters 
Ohr und gegen den Rand des Foramen accipitale, für die sichersten. 
Ausgesprochener Augen-Subaural- und Okzipital-Druckschmerz kündet 
stets die Meningitis. Meningitis circumscripta und oberflächlicher Ab- 
zeß — beide nicht selten verbunden oder sich folgend — können natür- 
lich sich symptomatisch decken. Spezifische Abszeßsymptome ersehnen 
wir noch immer: Anamnese, die Ätiologie eines sichtbaren Infektions- 
weges, plötzliches Auftreten zerebraler Bedrohlichkeiten, schmerzhafte 
Unruhe und endlich Zeichen für einen Hirnherd — falls keine stumme 
Gegend erkrankt — werden hier uns leiten. Fieber- und Stauungspapille 
fehlen bei Hirnabzeß meistens. Leukozythose und Faräus sind nur par- 
tiell verwertbar. Sonst kann natürlich nicht die gesamte Hirn-Topo- 
diagnostik hier erörtert werden. Nichtneurologen noch zu wenig be- 
kannt ist aber, daß auch Hirntumoren nicht selten ohne Stauungs- 
papille verlaufen, und daß umgekehrt Stauungspapille bei verschiedenen 
anderen, vor allem bei urämischen, Hirnleiden vorkommt. Ja, sehr lang- 
sam, infiltrierend, und in stummen Regionen aufwachsende Tumoren 
brauchen nichts weiter als uncharakteristische Allgemeinbeschwerden zu 
machen und können völlig unentdeckt enden. Zeugen unserer diagnosti- 
schen Unvollkommenheit sind auch Zustände von Hirndruck mit Stau- 
ungspapille, welche trotz aller Mühe nicht zu lokalisieren sind. In der 
Regel ohne Stauungspapille verlaufen die zum Glück unschwer diagno- 
stizierbaren Geschwäülste der Hirnbasis. Tumoren der Hirn- 
mitte täuschen nicht selten apoplektische Lähmungen in allen Zügen 
vor. Wir erleben und sehen jährlich einzelne solcher Fälle. Auch hier 
kann nur sorgsamste Anamnese auf richtige Fährten leiten. Ganz all- 
mähliche Entwicklung und auffallende Kopfbeschwerden sprechen für 
Tumor. 


Leichte apoplektijorme Hirn-Insulte sind mitunter schwer er- 
faßbar. Außer den Zeichen von Wartenberg (Einschlagen des Daumens 
bei kräftigem Ziehen an der Fingerspitze) und Gierlich (Unterarmerhe- 
bung in extremer Pronation, ähnlich dem betenden Knaben), habe ich 
ein bequemes Hilfsmittel zur Seitendiagnose als Bremsungssymptom be- 
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zeichnet: Man läßt beide Arme gestreckt hochheben und wieder senken; 
dann wird der auch von leichtestem Insult getroffene Arm — besonders 
beim Herabsinken — zurückbleiben, selbst wenn seine Willkürbewe- 
gungen noch so kräftig sind. 


Daß bei allen organischen Lähmungen Z ues- Fund oder Ausschluß 
die praktisch wichtigste Forderung bleibt, darf nie vergessen werden, 
Daher noch einiges über Serodiagnostik. Vollkommene Treff- 
sicherheit darf auch von ihr nicht verlangt werden. Zirka 8% aller mei- 
ner Tabesfälle waren völlig seronegativ; selbst einzelne Paralysen sind 
es; und umgekehrt stoßen wir gelegentlich auf Fälle mit deutlichem 
Serobefund ohne klinische Erkrankung. Auch Besserung oder Sanierung 
des Liquor entspricht keineswegs immer dem klinischen Verlauf. Fort- 
schreitende Verfeinerung der Liquordiagnostik, z. B. neuerdings Kafkas 
Eiweiß-Globulin-Relation, kann auch hier noch manches Lorbeerblatt 
ernten. 


Die schwierigen Methoden der Liquor-Chemie werden wenigen 
zu Gebote stehen, sind aber zur Diagnose urämischer und diabetischer 
Hirnzustände nicht zu entbehren. Besonders die Erkennung urämischer 
Hirnstörungen gegenüber Tumor und Pseudotumor, gegenüber paralyti- 
schen und. apoplektischen Insulten, kann mitunter erst durch Bestim- 
mung von Reststickstoff, Gefrierpunkt und evtl. Indikan möglich sein 
— neben sonstigen Symptomen von Nephrosklerose. Wesentlich leichter 
werden sich diabetische Koma-Zustände verraten durch Geruch, Urin, 
und Insulinwirkung. 


Aus dem großen Reiche rein symptomatisch auftretender organi- 
scher Nervenleiden erinnere ich noch an die Symptome schwerer 
Blutkrankheiten. Nicht nur können die Biermersche Perniziosa oder 
andere schwer anämische Zustände zu Spinalsyndromen, d. h. zu Hinter- 
und Seitenstrang-Degeneration führen, sondern selbst Leukämien kön- 
nen hier und da periphere oder hirnbasale Lähmungen bewirken. 


Zum Schluß noch ein allgemeines Wort über die seit Jahren häufig 
diskutierte Rönigenuntersuchung des Zentralnervensystems mit- 
tels Kontrastfüllungen. Die Aufnahme des Hirns nach Luftfüllung der 
Ventrikel, wie sie Dandy, oder durch Lumbalpunktion, wie es 1912 
Wideroe und Bingel empfahlen, ist ein nicht ganz ungefährliches Ver- 
fahren von meist nur fraglichem Wert. Nur in einer Minderzahl von 
Fällen habe ich durch das Pneumenzephalogramm Belehrung erfahren. 
Im allgemeinen soll die klinische Diagnose ihm überlegen sein. Dies 
Verfahren wird deshalb Spezialkliniken überlassen bleiben. 


Unzweifelhaftes Verdienst aber hat sich die 1923 von Siccard und 
Forestier publizierte Lipiodol- oder jetzt Jodipin- genannte Füllung des 
Rückenmarkkanals erworben und sich als unbedingt zuverlässiger Indi- 
kator von komprimierenden Rückenmarksprozessen, besonders von Tu- 
moren, erwiesen. Dadurch, daß wir den evtl. komprimierenden Prozeß 
durch das schwere, herabsinkende Jodipin von oben her und durch das 
Jodipinum ascendens von unten her begrenzen, läßt sich die Sicherheit 
chirurgischer Eingriffe am Rückenmark wesentlich erhöhen. 
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Noch ein kurzes Wort über Elektrodiagnostik, eine Wissen- 
schaft, welche in den letzten Jahren zu verstauben drohte, ehe ihr durch die 
Verwertung der Chronaxie neues Blut zugeführt wurde. Da aber ihre 
schwierige und teuere Methodik Spezialisten vorbehalten bleiben wird, 
müssen die alten Verfahren von Erb und Remak in Ehren bleiben. Für den 
Praktiker wird immer Ermittlung der galvanischen Entartungsreak- 
tion das wichtigste Zeichen bleiben, um Läsionen der peripheren Ner- 
ven und des ersten Neurons nicht nur diagnostisch, sondern auch progno- 
stisch zu bestimmen. Jedoch scheitert Ermittlung der Entartungsreak- 
tion häufig daran, daß ihre langsame Zuckung von den kurzen Zuckungen 
der noch gut erhaltenen Muskelpartien verdeckt wird, oder daß so starke 
Ströme nötig sind, daß diese die gesunden Nachbarmuskeln zu kräftigen, 
die schwächere Entartungszuckung verdeckenden Reaktionen anregen. 
Hier schafft die von mir vor Jahren wieder empfohlene 'Strichreaktion 
Sicherheit. Wenn man die galvanische Reizelektrode ganz langsam über 
den Muskel hinführt, etwa mit der Geschwindigkeit, mit welcher man 
sein Rasiermesser führt oder mit der eine Stubenfliege läuft, so gibt 
nur der degenerierte Muskel die träge Entartungszuckung. Nur auf 
diese Weise ist es möglich, aus gemischtreagierenden Muskeln die E.A.R. 
noch hervorzuholen. Nur diese Strichreaktion kann z. B. an der Zunge 
den Beginn degenerativer Erkrankung, z. B.beginnender Bulbärparalyse, 
feststellen. 


Zum Schluß wiederhole ich: es war meine Absicht, aus dem gewal- 
tigen Gebiet moderner Neurodiagnostik nur das Wenige zu geben, was 
mir nach Erfahrungen von drei Jahrzehnten für den nichtneurologischen 
Praktiker am beherzigenswertesten zu sein schien. — 


Gesicht und Gesichtsausdruck bei Nervenkranken.*) 
Von Prof. Dr. P. Schuster, Berlin. 


Seit den Uranfängen der Heilkunde sind die Ärzte gewohnt ge- 
wesen, auf den Gesichtsausdruck der Kranken zu achten und ihn bei 
ihren diagnostischen und therapeutischen Bestrebungen zu berücksich- 
tigen. Die Facies hyppokratica und der Risus sardonicus, welche sich 
bis in die Lehrbücher unserer heutigen Diagnostik durch Jahrhunderte 
gerettet haben, zeigen, welchen Wert die Ärzte des Altertums dem Ge- 
sichtsausdruck beilegten. Zahlreiche Schriften und Bücher sind von Na- 
turwissenschaftern, Philosophen und Künstlern über den Gesichtsaus- 
druck geschrieben worden. Leonardo da Vinci, Lavater, Darwin, und 
aus neueren Zeiten Schopenhauer, Duchenne, Virchow, Mantegazza, 
Wundt sind die Namen der bekanntesten Männer, die sich mit dem Pro- 
blem des Gesichtsausdrucks und der Gesichtsbildung beschäftigt haben. 
Die von diesen Forschern gefundenen Grundlagen sind durch die Einzel- 


*) Diese Arbeit ist bereits anderen Ortes erschienen. Ihr Wert für den Arzt 
und ihre Bedeutung als Ergänzung der vorstehenden Abhandlung von Prof. Tröm- 
ner schienen mir aber groß genug, um sie, mit Erlaubnis des Verfassers, nachzu- 
drucken. Die Schriftleitung. 
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arbeit zahlreicher neuerer Autoren gefestigt und weiter ausgestaltet 
worden. Eines der letzten Werke, die sich unserem Gegenstande wid- 
men, ist das von Krukenberg aus dem Jahre 1913. 

Wenn wir uns in folgendem mit dem Gesicht und dem Gesichtsaus- 
druck bei Nervenkranken beschäftigen wollen, so muß zuerst klargelegt 
werden, was in diesem Zusammenhang unter Gesicht und was unter Ge- 
sichtsausdruck zu verstehen ist. Unter Gesicht schlechtweg verstehe ich 
die bloße Gesichtsbildung, wie sie sich als Produkt des Knochengerüsts 
und der dieses umgebenden Weichteile dem Beschauer darbietet. Unter 
Gesichtsausdruck demgegenüber verstehe ich den Effekt, welchen die 
willkürlichen und unwillkürlichen Aktionen der Gesichtsmuskeln und 
andere durch die Vermittlung der Nerven erzeugte Veränderungen des 
anatomischen Substrats hervorrufen, kürzer gesagt: Die Belebung der 
Gesichtsbildung durch den Ausdruck. Eine absolut scharfe Trennung 
dessen, was wir Gesicht nennen, und dessen, was wir unter Gesichtsaus- 
druck verstehen, wird sich nicht durchführen lassen, da es keine Gesichts- 
bildung gibt, welche sich uns als absolut ausdruckslos präsentiert. 

Nervenkranke zeigen aus naheliegenden Gründen von allen Kranken 
die vielfältigsten Veränderungen des Gesichts und des Gesichtsausdrucks. 
Maximal und ohne weiteres in die Augen fallend sind z. B. die Ver- 
änderungen, welche eine Lähmung oder ein Krampf im Bereiche des 
Fazialis-Nerven erzeugt. Sie ermöglichen dem Kundigen ohne weiteres 
die Diagnosenstellung. Ein Gleiches gilt für die Basedowsche Krank- 
heit, die sich bekanntlich durch den Exophthalmus und durch die mangel- 
hafte Bewegungs-Synergie zwischen Senkung des Auges und Senkung 
des oberen Augenlides kennzeichnet. Von weiteren sich auf das Auge 
beschränkenden Zeichen, welche die Diagnose auf den ersten Blick zum 
mindesten in bestimmte Bahnen lenken, sei die Ptose genannt. Sie kommt 
am häufigsten bei der Tabes dorsalis, sodann bei Erkrankungen der 
Gehirnbasis vor. Sehr viel weniger bekannt, aber mindestens ebenso 
charakteristisch wie die genannten Veränderungen des Gesichts, sind 
die eigentümlichen trophischen Störungen, welche das Gesicht bei Myx- 
ödem, bei Hemiatrophia faciei, bei Dystrophia adiposo-genitalis und bei 
Akromegalie zeigt. Bei dem Myxödem ebenso wie bei der Dystrophia 
adiposo-genitalis erscheint die ganze Gesichtshaut gedunsen und ge- 
schwollen. Beim Myxödem ist die Schwellung dabei prall, derb und 
oft so hochgradig, daß die Augenlider infolge der Schwellung von hori- 
zontalen Wülsten bedeckt sind und den Augapfel kaum durchblicken 
lassen. Dazu hat die Haut eine fahle, gelbliche Färbung angenommen, 
und die Augenbrauen und Barthaare sind ausgefallen. Ganz im Gegen- 
satz zu den zuletzt geschilderten Veränderungen ist das Aussehen des 
Gesichts bei der sogenannten Hemiatrophia faciei und bei der Lipo- 
dystrophie hochgradig atrophisch und abgemagert. Bei der Hemia- 
trophia sieht eine Hälfte des Gesichts normal und die andere fast ske- 
letiert aus. Die Jochbögen treten unter den eingefallenen Schläfen- 
gruben scharf hervor, und ihr Vortreten wird dadurch noch deutlicher, 
daß unterhalb der Jochbögen die Wangenhaut stark eingefallen ist und 
abnorme Faltenbildung zeigt. Ähnlich sieht das Gesicht auch bei der 
sogenannten Lipodystrophie aus, nur zeigt sich hier die Atrophie — im 
Gegensatz zu der Hemiatrophia faciei — auf beiden Seiten des Gesichts 
und hat außerdem auch meist den ganzen Oberkörper ergriffen, während 
die Beine und die Gesäßgegend sehr starke Fettansammlungen zeigen. 
Bei der vorhin genannten Dystrophia adiposo-genitalis erinnert die Ge- 
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sichtsbildung zwar ein wenig an das Gesicht der Myxödem-Kranken, 
aber im Gegensatz zu der derben, dabei meist etwas gelblichen Haut 
dieser Kranken sieht die Gesichtshaut der Kinder mit Dystrophia adi- 
poso-genitalis mehr schwammig aus, zeigt keine abnorme Verfärbung 
und fühlt sich weich an. Die Akromegalie ist heute eine so bekannte 
Krankheit, daß die bei ihr bestehenden Gesichtsveränderungen (Ver- 
größerung der Nase, der Lippen, der Zunge, des Unterkiefers) nicht 
mehr eingehend geschildert zu werden brauchen. Wieder andere Ver- 
änderungen bietet das Gesicht der Kranken bei manchen Formen der 
Myopathie. Hier fällt die rüsselförmige Lippenbildung, die man mit 
einer Tapirschnauze verglichen hat, infolge des Muskel-Ausfalls der 
Mundmuskulatur auf. 

Im Gegensatz zu den zuletzt genannten Veränderungen des Gesichts 
entsteht durch eine krampfhafte Anspannung der gesamten Gesichts- 
muskulatur der sogenannte Risus sardonicus, wie er z. B. beim Kopf- 
tetanus vorkommt. Hierbei ist die Stirn gerunzelt, die Lider sind halb 
zugekniffen, der Mund und die Lippen zusammengepreßt. Eine sich 
gleichfalls am deutlichsten in der Umgebung des Mundes äußernde 
Veränderung zeigt das Gesicht bei der sogenannten Wilsonschen Krank- 
heit. Hier ist der Mund halb geöffnet, die Mundwinkel sind stark 
zurückgezogen, und das ganze Gesicht zeigt den Ausdruck eines blöden 
Lächelns. Schließlich ist hier noch ein unter der Bezeichnung „Salben- 
gesicht‘ bekanntes fettiges Glänzen der Gesichtshaut zu nennen, welches 
bei striären Leiden, besonders bei dem Parkinsonismus der Encephalitis 
epidemica, beobachtet wird. 

Mit der Besprechung des Gesichts bei der Encephalitis epidemica 
haben wir schon das Gebiet der bloßen Gesichtsveränderung verlassen 
und kommen zu den Veränderungen des Gesichtsausdrucks, denn 
nicht nur die Haut, sondern auch der Ausdruck des Gesichts ist bei 
dem letztgenannten Leiden in hohem Grade auffällig. Der leicht ge- 
öffnete Mund, der Mangel des Lidschlages, die Bewegungslosigkeit und 
Starre des Gesichts sind bei dem postenzephalitischen Parkinsonismus 
so charakteristisch, daß ein Blick auf den Kranken zur Erkennung des 
Leidens genügt. Einen Gesichtsausdruck, der an den der Parkinsonis- 
mus-Kranken erinnert, dessen Hauptmerkmale jedoch nicht so sehr die 
Starre als vielmehr eine Leere und Passivität sind, findet man bei ge- 
wissen Fällen von Stirnhirn-Tumoren. Auch andere organische Nerven- 
krankheiten lassen sich oft schon nach dem bloßen Gesichtsausdruck 
diagnostizieren. Den Paralytiker erkennen wir manchmal an seiner 
leeren und gänzlich hilflosen Physiognomie, manchmal an seinem sorg- 
los-heiteren Gesichtsausdruck. Gleichfalls durch einen eigentümlich 
euphorischen und heiteren Gesichtsausdruck fallen gelegentlich Kranke 
mit multipler Sklerose auf. Von dem Ausdruck des Paralytikers unter- 
scheidet sich der des Polysklerotikers durch das Fehlen schwer dementer 
Züge. Häufig beobachtet man außerdem in dem Gesicht der Sklerotiker 
eine auffällige Weite der Lidspalten, welche dem Gesicht einen kind- 
lich-erstaunten Ausdruck gibt. 

Auch die bulbären Erkrankungen haben nicht selten ihren eigenen 
und besonderen Gesichtsausdruck: Aus den Winkeln des leicht geöff- 
neten Mundes tropft etwas Speichel, und die unteren Gesichtspartien 
sehen beiderseits unbewegt und glatt aus, während die Stirn häufig im 
Gegensatz dazu gerunzelt ist. Hierdurch erhält der Gesichtsausdruck 
der Bulbärkranken einen hilflosen und zugleich starren Ausdruck. 
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Wie schwer es oft ist, sich über das Charakteristische eines Ge- 
sichtsausdrucks klar zu werden, trotzdem man ihm immer und immer 
wieder unter den gleichen Umständen begegnet, zeigt besonders eine 
Beobachtung, die man gelegentlich bei Tabikern machen kann. Es 
kommt nicht selten vor, daß man in einem Patienten sofort den Tabiker 
vermutet, wenn er ins Zimmer tritt, trotzdem er keine Spur von Ataxie 
und ebensowenig eine Ptosis hat. Es fällt uns in dem stechenden Blick 
seiner Augen irgendetwas auf, ohne daß wir uns von der Natur des 
Auffälligen Rechenschaft geben können. Wiederholte Nachforschungen 
haben es mir in diesem speziellen Falle wahrscheinlich gemacht, daß es 
eine Besonderheit des Spiegelbildes auf der Hornhaut vor den starren 
und engen Pupillen des Patienten sein mag, welche dem Blick und dem 
Gesichtsausdruck mancher Tabiker jene besondere Prägung gibt. Natür- 
lich ist diese Beobachtung keineswegs bei allen Tabikern zu machen, 
ebensowenig wie sich die weiter oben besprochenen Veränderungen des 
Gesichtsausdrucks bei allen Fällen der betreffenden Krankheiten zeigen. 

Etwas ähnliches wie bei dem Gesichtsausdruck der Tabiker erleben 
wir bei dem gewisser Epileptiker. Auch hier haben wir bei der Be- 
trachtung des Gesichts des Kranken vielfach den Eindruck, einer be- 
sonders gearteten Physiognomie gegenüberzustehen, ohne daß wir im- 
stande wären, sofort das Charakteristische des Ausdrucks zu benennen. 
Es ist ein Gesichtsausdruck, bei dessen Studium der Beobachter häufig 
den Eindruck des Eigensinnigen und Brutalen erhält. 

In denkbar schärfstem Gegensatz zu der zuletzt geschilderten 
Physiognomie steht ein Gesichtsausdruck, den man oft bei choreatischen 
Kindern findet. Die Gesichter dieser Kinder sind besonders fein, gra- 
ziös und zierlich, wie wir sie auf den Bildern des Rokoko sehen. 

Wenn wir schließlich daran erinnern, daß auch die Geisteskranken, 
besonders die Halluzinierenden, sich häufig schon durch ihren Gesichts- 
ausdruck zu erkennen geben, so ist diese Tatsache ebenso selbstver- 
ständlich wie der Umstand, daß wir bei einem gesunden Menschen die 
Gemütslage aus seinem Gesichtsausdruck erkennen. Neben dem Ge- 
sichtsausdruck des Melancholikers und des Manikers spielt in der neu- 
rologischen Praxis wohl der des Renten-Neurotikers und des Schizoiden 
die größte Rolle. Den Renten-Neurotiker diagnostizieren wir oft an 
seiner demonstrativ-depressiven Miene, ehe wir noch ein Wort seiner 
Anamnese gehört haben. Der Schizoide wird sich durch seinen arg- 
wöhnischen Blick und durch affektive mimische Bewegungen, trotzdem 
er allein und ohne sich zu unterhalten dasitzt, zu erkennen geben. 

Wenn wir nun zum Schluß fragen, wodurch die verschiedenen 
Formen des Gesichtsausdrucks zustande kommen, so ist es klar, daß die 
wesentlichsten Züge eines Gesichtsausdrucks durch die Vermittlung des 
Nervus facialis erzeugt werden. Das gröbste und bekannteste Beispiel 
hierfür ist die jedem Zeichner vertraute Tatsache, daß durch eine Ab- 
wärtsbewegung der beiden Mundwinkel dem Gesicht ein trauriger und 
durch ihre Aufwärtsbewegung ein freudiger Ausdruck gegeben wird. 
Aber ebenso wichtig wie die durch die Gesichtsmuskulatur bedingten 
sind die Veränderungen, welche durch die vasomotorischen und sekre- 
torischen Innervationen, durch die stärkere oder geringere Blutfüllung 
der Gesichtshaut und der Schleimhäute des Gesichts sowie durch die 
Sekretionsschwankungen seitens der Tränen- und anderen Drüsen her- 
vorgerufen werden. Alle diese Mechanismen können echt willkürlich 
überhaupt nicht in Tätigkeit gesetzt werden. Wenn jemand, etwa ein 
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Schauspieler, willkürlich einen bestimmten Gesichtsausdruck produ- 
zieren will, so gelingt ihm dies im allgemeinen auf dem Umweg über 
den Affekt und wohl nur im Ausnahmefalle dadurch, daß er auf Grund 
seiner Kenntnisse der Mimik den gewollten Gesichtsausdruck durch 
willkürliche Anspannung der betreffenden Muskeln hervorruft. 


Der Tic convulsif, 
Von Dr. Josef Wilder, 


(Nervenheilanstalt Maria-Theresienschlössel, Wien.) 


Aus einem ganz bestimmten Grund kam die Aufforderung der 
Schriftleitung, wieder einmal vor einem breiteren Ärzteforum das Thema 
des Tic convulsif zu behandeln, bei mir einem langgehegten Wunsche 
entgegen. Der Grund ist, daß ich mich im Laufe der Jahre immer mehr 
überzeugen mußte, wie, infolge der Unkenntnis der Natur und besonders 
der psychogenen Momente des Leidens, hier — noch mehr vielleicht 
wie auf dem Gebiete der Organneurosen überhaupt — gegen das Prin- 
zip „primum non nocere“ gesündigt wird, ja mehr noch, wie viele quä- 
lende Tics überhaupt rein „iatrogenen‘“ Ursprungs sind oder zumin- 
dest erst durch den Arzt zu einem schwereren Leiden ge- 
macht werden! Statt langer Erörterungen ein besonders krasses Bei- 
spiel, welches durchaus nicht vereinzelt dasteht: 


Ein etwa 40jähriger, athletischer, sonst sehr mutiger Mann, welcher sich 
u. a. im Krieg durch eine abenteuerliche Flucht aus der Gefangenschaft ausgezeich- 
net hat, leidet seit einem Ohnmachtsanfall, den er in seinem 18. Lebensjahr beim 
Zahnarzt erlitt und welcher — wie es ja nicht selten ist — bei ihm einen tiefen 
Eindruck hinterließ, an einer krankhaften Angst vor Ärzten, bes. wenn die Situation 
an dieses erste Erlebnis erinnerte. Das ging so weit, daß er jedesmal, wenn er 
sich beim Friseur in den Lehnstuhl setzte, anfing zu zittern, und da er sich dessen 
besonders schämte, mied er den Friseur und ließ sich sogar von seiner Frau die 
Haare schneiden. War er dennoch gezwungen, zum Friseur zu gehen, so gelang 
es ihm nur durch eine krampfhafte Kopfhaltung, wobei er den Kopf ein wenig nach 
rechts gedreht hielt, das Zittern, welches nur bei solchen Gelegenheiten auftrat (!), 
zu verbergen. Etwa in seinem 40. Lebensjahr kam Pat. wegen einer eitrigen Angina 
zu einem Laryngologen und — o, wehe! — dieser setzte ihn in einen großen Lehn- 
stuhl, ließ ihn den Mund aufmachen und begann seine Mandeln zu pinseln. Das 
aufsteigende Zittern wurde jedoch vom Patienten in gewohnter Weise tapfer unter- 
drückt. Der Arzt sah ihn an und, ohne sich in nähere Fragen einzulassen, sagte er 
dem armen, ohnehin zur Hypochondrie neigenden Kranken: „Mensch! Sie haben 
ja einen Tortikollis, Sie müssen das doch unbedingt behandeln lassen, sonst wird 
es schlechter!“ Mit photographischer Treue wiederholt sich nun in vielen Kranken- 
geschichten der Tiker immer wieder dasselbe: Erster Gang — zum Lexikon — 
„Tortikollis, ein schweres oft unheilbares Leiden usw.“. Das (früher gar nicht vor- 
handene) Leiden beginnt sich tatsächlich rapid zu verschlechtern, der Kopf beginnt 
hin und her zu wackeln. Zweiter Gang — Pat. sucht und findet unter seinen Nach- 
barn zwei, die „ein ähnliches Leiden‘ haben. Er kennt die Herren nicht. Dritter 
Gang — zur „Auskunftstelle‘“ in der Tabaktrafik. Die Verkäuferin kennt die zwei 
schwerkranken Herren und glaubt sich zu erinnern, daß tatsächlich auch bei ihnen 
das Leiden „zuerst so angefangen habe‘. Dritter Gang: zum Arzt. Pat. hört, es 
handle sich um einen schweren Muskelrheumatismus — er werde mit Fieberinjek- 
tionen behandelt werden; wenn sich das Leiden darauf nicht bessere, dann sei 


14 Nervenkrankheiten und Psychiatrie. 1930, V 


allerdings nichts mehr zu machen. Das Leiden bessert sich nicht, im Gegenteil, 
Pat. wandert von Arzt zu Arzt, und zwar in verschiedenen Städten, hört überall 
andere Diagnosen, wird auf alle möglichen Arten behandelt, bis sich schließlich, 
neben einem schweren spastischen Tortikollis, eine schwere Depression mit Suizidi- 
deen entwickelt. Niemals wurde von der Möglichkeit einer psychogenen Entstehung 
gesprochen oder psychisch behandelt. Leider hatte ich in diesem Falle auch keine 
Gelegenheit, den Kranken zu behandeln. 


Und ähnliche Fälle mit der Diagnose Chorea, Athetose usw. sah 
ich viele. Oder ist es wirklich notwendig, einem schwer neurotischen 
Arzt, der an einem beginnenden Tortikollis mit sehr durchsichtiger 
Psychogenie, neben einer Unmenge hysterischer und zwangsneurotischer 
Erscheinungen, leidet und in dessen Anamnese sich nicht der geringste 
Anhaltspunkt dafür findet, zu sagen, es sei eine Enzephalitis? Ich würde 
es nicht einmal dann tun, wenn es wirklich eine wäre. Und auch der 
17jährige, damals noch absolut nicht neurotische Knabe, der sich hie 
und da vor dem Einschlafen herumwirft und mit den Bauchmuskeln 
herumzuckt, auch er fand sofort, nachdem er die Diagnose „Chorea“ 
hörte, den Weg zum Lexikon und blieb der Hypochonder, zu dem er 
erzogen wurde. 


Nur eine genaue Kenntnis der Natur und der Entstehungsweisen 
des Tic convulsif können solche schwere Irrtümer verhindern, und es 
zeigt sich, daß schon der praktische Arzt diese Kenntnis besitzen muß, 
um zumindestens keinen Schaden anzurichten. Diese genaue Kenntnis 
zu vermitteln, kann nicht Aufgabe eines kurzen Artikels sein. Vielleicht 
gelingt es mir aber, wenigstens das Interesse für diese Frage bei den 
praktischen Ärzten anzuregen und zu genauerem Studium anzuspornen. 
Ich verweise diesbezüglich auf die betreffenden Kapitel in den Hand- 
und Lehrbüchern der Neurologie, ganz besonders im Lehrbuch der Ner- 
venkrankheiten von Oppenheim. Ferner auf das klassische, auch ins 
Deutsche übersetzte und gut lesbare Buch von Meige und Feindel „Der 
Tic“ (Deuticke 1903). Die neueren Gesichtspunkte (Enzephalitis, 
Psychoanalyse usw.) finden sich in der Monographie von Wilder und 
Silbermann „Beiträge zum Ticproblem‘“ (Karger 1927). 

Geschichtliches. Ursprünglich betrachtete man den Tic als orga- 
nisches, speziell als kortikales oder peripher-nervöses Reizsymptom. 
Erst Brissaud und seine Schüler, Meige und Feindel, erkannten, daß 
zumindestens ein großer Teil der Fälle von Tic psychogen seien — da- 
her der Name Tic mental —, und legten das Hauptgewicht auf die Diffe- 
rentialdiagnose zwischem echtem, d. h. psychogenem Tic und 
organischen Ayperkinesen, die sie „Spasmus‘ nannten —, eine 
Unterscheidung, die sich nicht immer durchführen ließ. Die Enze- 
phalitis zeigte jedoch, daß auf Basis dieser Erkrankung Tics ent- 
stehen können, die von den psychogenen absolut nicht zu trennen sind, 
und daß bei diesen, wie bei vielen anderen Hyperkinesen, die Stamm- 
ganglien, speziell das Striatum, eine große Rolle zu spielen scheinen. 
So vollzog sich wiederum eine Wandlung, indem man heute wiederum 
das organische Moment zahlenmäßig zu stark betont. Ich versuchte 
schließlich die beiden Tendenzen zu vereinigen, indem ich die psychi- 
schen Begleiterscheinungen beim postenzephalitischen Tic aufgezeigt 
habe und der Funktion der Stammganglien beim Zustandekommen des 
psychogenen Tics eine bedeutsame Rolle zugewiesen habe. 
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Definition. Eine Definition des Tics rein seiner äußeren Er- 
scheinungsform nach geben zu wollen, gelingt nicht. Man kann ihn nur 
äußerlich beiläufig umschreiben und erst im Zusammenhang mit seiner 
Lokalisation, Verlauf, Entstehung usw. die Diagnose stellen. Zum Tic 
zählen wir unwillkürliche Bewegungen, in Form von Zuckungen, Tre- 
mores und krampfhaften Haltungsanomalien, welche sich nicht an einen 
bestimmten Muskel oder an das Gebiet eines bestimmten Nerven halten 
(das erstere kommt übrigens öfters vor), sondern zumeist verschiedene 
Muskeln befallen, welche sonst bei Hervorbringung einer Handlung, 
einer Ausdrucks- oder Reflexbewegung, zusammenspielen. Man nannte 
daher die Tics auch „koordinatorische Krämpfe“, und Meige und Feindel 
definieren sie als „zur Gewohnheit ausgeartete Ausdrucks-, 
Reflex- oder Abwehrbewegungen“. 

Diese Definition beschreibt den Formenreichtum des Tic ganz gut, 
sie bedarf bloß verschiedener Ergänzungen. Zuerst einmal ist die Ge- 
wohnheit in den meisten Fällen zu einer subjektiv äußerst lästigen Ge- 
wohnheit geworden, welche sogar den Patienten manchmal zum Suizid 
treibt, Schmerzen und schwere Entstellungen verursacht, Arbeitsunfähig- 
keit bedingen kann und subjektiv meist nicht mehr als Gewohnheit, 
wie z. B. das Nägelbeißen, sondern als Krankheit, als vollkommen vom 
Willen losgelöst, empfunden wird. Ferner erkennt man in der Tic- 
bewegung oft gar nicht ihren Zweckcharakter, weil es sich nicht bloß 
um uns bekannte Reflex-, Ausdrucks- und Abwehrbewegungen handelt, 
sondern manchmal um Rudimente derselben, also etwa um bloßes Ver- 
ziehen der Mundwinkel nach unten, als Rudiment des Schluchzens usw. 
Oft werden auch diese Bewegungen im Laufe der Zeit zur Unkenntlich- 
keit verändert. Manchmal handelt es sich um Bewegungen, welche de 
norma ganz unbekannt sind und bei den meisten Menschen nur ganz 
ausnahmsweise einmal und das nur unwillkürlich, etwa bei einem hef- 
tigem Schreck und ähnlichem, als vereinzelte Zuckung auftreten, wie 
z. B. Zuckungen des Platysma, der Ohrmuskeln, des Tensor tympani 
usw., welche aber die Tiker manchmal auch willkürlich produzieren 
können. Ferner handelt es sich nicht selten um später erworbene, etwa 
beruflich eingelernte automatische Bewegungen oder sogar um zwang- 
hafte Wiederholung von komplizierteren, sonst nur ganz bewußt und 
willkürlich produzierbaren Handlungen und Akten. Der Tic kann stän- 
dig da sein oder bloß gelegentlich, u. z. fast immer bei bestimmten, aber 
für das einzelne Individuum verschiedenen Gelegenheiten auftreten. Ob 
psychogen oder organisch, hört er im Schlaf in der Regel auf. Der Tic 
istmehr oder wenigerrhythmisch, doch ist sein Rhythmus meist nicht sehr 
regelmäßig. Er kann klonisch, tonisch oder gemischt sein, er kann immer 
dieselben Muskelgruppen oder abwechselnd verschiedene umfassen (sel- 
tener). Der psychogene Tic, aber auch ein großer Teil der organischen 
Tics, sind psychisch, durch verschiedene Suggestivmanöver, Ablenkung 
usw., meist sehr beeinflußbar, wenn auch nur für kurze Zeit. Schon 
daraus kann man ersehen, daß die äußere Form der Ticbewegung nicht 
immer so absolut charakteristisch sein wird, daß sich daraus allein schon 
eine Diagnose ergibt. Immerhin gibt es gewisse häufige charakteristische 
Formen des Tics, wie z. B. manche Fazialistics, der Torticollis spasticus: 
in seinem klonischen Stadium usw., die ohne weiteres als Tic identi- 
fiziert werden können. Sonst aber ist es bei Anblick von unwillkürlichen 
Bewegungsfolgen, von Hyperkinesen notwendig, bloß einige differential- 
diagnostische Erwägungen anzustellen, welche hier, wie überall, auch 
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ihre Ausnahmen haben und auch bei genauester Sachkenntnis hie und 
da einmal nicht zum Ziele führen werden. Da kann eben nur ein erfah- 
rener Spezialist Rat finden, und auch dieser wird, wie gesagt, seltener 
aus der Form der Bewegung allein, als aus dem ganzen Ensemble der 
Störungen und ihrer Nebenumstände seine Schlüsse ziehen. 

Dijferentialdiagnose. Die Zuckungen des Jackson-Anfalles 
sind mehr rhythmisch, sie umfassen einzelne Muskeln, ganze Körperteile 
usw., ohne Rücksicht auf ihre funktionelle Zusammengehörigkeit, zeigen 
meist im Laufe des Anfalls eine allmähliche Ausbreitung auf weitere 
Muskelgruppen, sind immer einseitig und psychisch unbeeinflußbar; sie 
kommen in einzelnen Anfällen vor, meist in großen Intervallen, obwohl 
es bei gewissen Reizzuständen der Hirnrinde auch dauernde Zuckungen, 
sogen. Epilepsia continua, in einem bestimmten Muskelbezirk gibt, 
welche tage-, ja wochenlang anhalten können, — eine sehr seltene Er- 
scheinung. Die Zuckungen bei der Chorea sind mehr blitzartig, springen 
auf verschiedene, oft funktionell nicht zusammengehörige Muskeln über. 
Die Zuckungen der Athetose sind langsam, wurmförmig, beschränken 
sich oft auf eine Körperhälfte und zeigen meist ein langsames, sich immer 
wiederholendes Wandern entlang der Muskeln. Aysterische „Tics“ 
sollen von den Tics nicht getrennt werden. Der seltene Paramyoclonus 
multiplex zeigt meist eine oder mehrere Zuckungen mit längeren Pausen 
in einzelnen Muskeln, oft ohne lokomotorischen Effekt. Der tremor- 
artige Tic ist meist ungleichmäßiger, als der Tremor der echten und 
der postenzephalitischen Paralysis agitans, und gröber als der zeurasthe- 
nische Tremor oder der Tremor des Morbus Basedow; vom hysterischen 
Tremor ist er oft nicht zu trennen; der /ntentionstremor der multiplen 
Sklerose ist zu charakteristisch, um zu Verwechslungen zu führen. Die 
Zwangshandlungen unterscheiden sich prinzipiell dadurch, daß sie als 
durch psychischen Zwang entstandene, aber willkürliche Handlungen 
empfunden werden. Die Stereotypien und /terativbewegungen der Gei- 
steskranken werden kaum jemals zu Verwechslungen Anlaß geben. Ich 
möchte schließlich nochmals warnen, die Differentialdiagnose auf diesen 
vereinzelten, unvollständig aufgezählten, rein äußeren Merkmalen zu 
basieren. Vielmehr dienen diese Bemerkungen nur dazu, die Krankheiten 
aufzuzählen, welche überhaupt für die Differentialdiagnose in Betracht 
kommen. 


Der organische und der funktionelle Tic. Meige und 
Feindel wollten den Namen Tic oder Tic mental ausschließlich für die 
funktionellen, d. h. psychogenen Fälle reserviert wissen und nannten 
die organischen Hyperkinesen zentral- oder peripher-nervöser Genese 
Spasmen. Wenn sich diese Unterscheidung durchgesetzt hätte, so wäre 
sie wahrscheinlich in demtetzten Jahren wieder hinfällig geworden, seit- 
dem wir bei der Enzephalitis Hyperkinesen kennengelernt haben, die 
nicht nur ihrer Form nach, sondern auch ihren Begleiterscheinungen 
nach derart den Tics ähneln, daß sämtliche mühselig zusammengetra- 
genen und doch unvollkommenen äußeren Unterscheidungsmerkmale, 
welche die genannten Autoren als für den Tic mental charakteristisch 
angegeben haben, auch auf sie passen. Wir haben aus ihnen sehr viel 
gelernt, vor allem aber, daß es unwillkürliche und automatische Bewe- 
gungen gibt, welche sehr kompliziert sein können und dennoch nicht mit 
der Hirnrinde und den Pyramidenbahnen, sondern mit den Stamm- 
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ganglien und der extrapyramidalen Motorik zusammenhängen. Wir 
werden noch darüber Näheres ausführen. 

Unseren heutigen Standpunkt möchte ich, zum großen Teil 
auf Grund eigener Beobachtungen, folgendermaßen definieren: Rein 
äußerlich unterscheidet sich der organische vom funktionellen Tic meist 
gar nicht, was erklärlich ist, wenn wir bedenken, daß beide sich an auto- 
matische und reflektorische Bewegungen anheften. Auch das Aufhören 
im Schlafe ist beiden gemeinsam. Das Auffinden oder die Wahrschein- 
lichkeit einer Psychogenie spricht wohl mehr für psychogenen Tic, sie 
findet sich jedoch merkwürdigerweise gar nicht so selten auch bei dem 
postenzephalitischen. Die psychogene Beeinflußbarkeit hingegen sagt 
so gut wie gar nichts, weil auch viele organische Tics psychisch außer- 
ordentlich beeinflußbar sind. Die prompte Wirkung von Skopolamin 
erregt wohl den Verdacht auf organischen Tic, wird aber durch die 
große suggestible Beeinflußbarkeit beider Formen entwertet. Mit einem 
Wort: es gibt kein einzelnes sicheres Unterscheidungsmerkmal zwischen 
psychogenem und organischem Tic. Und doch darf man sich nicht vor- 
stellen, daß die Differentialdiagnose wirklich so schwer ist. Denn eine 
genaue Anamnese, mit Berücksichtigung eventueller psychogener Mo- 
mente, eventueller Enzephalitis usw., genaue somatische Untersuchung 
mit besonderer Berücksichtigung des extrapyramidalen Systems, der 
peripheren Nerven, Muskeln und Knochen, die Berücksichtigung der 
auch hier angeführten Momente läßt schließlich nicht viele Fälle übrig, 
die man als fraglich bezeichnen muß. So konnte ich seinerzeit in meiner 
Statistik deutlich zeigen, daß seit der Zeit, wo wir uns mit dem Tic ge- 
nauer zu befassen begannen, die Zahl der „fraglichen“ Fälle bedeutend 
zurückging. Allerdings ist eine solche Untersuchung, zumindestens bei 
nicht ganz typischen Fällen, schon Sache eines Neurologen. Hier seien 
nur noch einige Unterscheidungsmerkmale angeführt, die wieder nur 
eine partielle Beweiskraft haben. Durchgemachte Enzephalitis spricht 
stark für organischen Tic. Doppelseitigkeit spricht eher für funktio- 
nellen, Einseitigkeit für organischen Tic. Wenn die genaue Anamnese 
Tics in der Kindheit ergibt, so spricht das für funktionell, ebenso Auf- 
treten vor dem 30. Lebensjahr. Auftreten nach dem 40. Lebensjahr, wenn 
sicher keine Tics früher bestanden haben (Angehörige befragen!), spricht 
für organisch. 


Der organische Tic. Es gibt verschiedene Formen und Ur- 
sachen des organischen Tics, und es ist therapeutisch sehr wichtig, die- 
sen Ursachen nachzugehen. Man kann sie zusammenfassen als 1. peri- 
phere und 2. strio-pallidäre resp. strio-thalamische, mit einem Wort 
Stammganglienformen. Die früher verbreitete Idee, daß ein Tic durch 
Reizung der Hirnrinde entstehen kann, entspricht nicht modernen An- 
schauungen. 3 

Ein Tic kann entstehen durch Reizung von sensiblen und motori- 
schen Nerven, wobei aber auch hier von manchen Autoren die Ansicht 
vertreten wird, daß dies auf dem Wege eines über die Stammganglien 
gehenden Reflexes zustande kommt. Die bekannteste und häufigste 
Form ist der sogen. Tic douloureux bei Trigeminusneuralgie, in Form 
anfallsweiser, mit dem Schmerz synchroner tonischer, klonischer oder 
gemischter Kontraktionen auf der Seite der Neuralgie; er schwindet auch 
zumeist mit der Neuralgie; wo das nicht geschieht, handelt es sich meist 
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um psychogene Fixierung. Häufig ist ferner der Fazialistic, in Form ein- 
seitiger, teils schwacher, aber blitzartiger Zuckungen, teils tonischer 
Kontraktionen, oft mit Tremor resp. Muskelwogen im Beginn und am 
Ende der Kontraktion, oft auf den Bereich des Mundfazialis beschränkt. 
Er kommt vor als Folge von peripherer Fazialisparese, selten als Vor- 
bote derselben, und ist besonders häufig bei den Fällen, die mit Kon- 
traktur einhergehen; ein ganz gutes differential-diagnostisches Mittel 
(neben der unentbehrlichen genauen Prüfung, ob Reste einer Fazialis- 
parese bestehen) ist die galvanische oder faradische Reizung des Nervus 
facialis; man erhält da zumeist genau dieselben Zuckungsformen, welche 
auch der Tic zeigt. Man behauptet in letzter Zeit, daß Tic und Kon- 
traktur bei der VII-Lähmung auf Erkrankung im Fazialis befindlicher 
sensibler Fasern beruhen, und tatsächlich klagen diese Kranken über 
starke subjektive Beschwerden in Form von Spannungsgefühlen, Para- 
esthesien, Schmerzen usw. Die Behandlung ist schwierig und langwie- 
rig; außer eventueller leichter Galvanisation mit stabiler, am Nerven- 
stamm angesetzter Anode (!), mit einem Strom von höchstens 2 MA., 
kommen hauptsächlich Wärmeprozeduren aller Art, auch Diathermie, 
in Frage. Wir dürfen ferner nicht vergessen, daß, wenn wir von Trige- 
minusneuralgie, peripherer Fazialisparese usw. sprechen, die Causa 
morbi auch recht hoch, bis in die Kerne dieser Nerven in der Oblongata 
hinauf, sitzen kann, und dasselbe gilt daher auch für die betreffenden 
Tics: 

Eine paretische oder neuritische Form des Tortikollis ist nicht 
sichergestellt, da es sich dabei nicht, wie bei den obigen Formen, um 
das Gebiet eines, sondern mehrerer Nerven handelt; die häufigsten Ur- 
sachen des organischen Tortikollis sind vielmehr: Spondylarthritis cer- 
vicalis, besonders mit Beteiligung der Zwischenwirbellöcher, andere 
Wirbelerkrankungen, rheumatische Erkrankungen der Halsmuskeln, 
Paresen der Augenmuskeln, Störungen im Vestibularapparat und 
Stammganglienerkrankungen, vor allem die seltene Torsiosdystonie in 
ihrem Beginn oder späteren Verlauf, sowie die postenzephalitischen Zu- 
stände. In manchen dieser Fälle kann man also an eine energische kau- 
sale Therapie denken. Bezüglich der Wirbelsäule möchte ich bemerken, 
daß oft spežielle schiefe Aufnahmen zur Darstellung der Intervertebral- 
löcher, sowie besondere Aufnahmen der obersten Halswirbel notwendig 
sind. Man möge aber nicht glauben, daß das Auffinden und Beseitigen. 
einer solchen Ursache, wie wichtig es auch sein mag, unbedingt auch 
Heilung des Tortikollis bedeuten muß, denn manche von diesen Be- 
funden (speziell von den Wirbelbefunden wurde dies behauptet), sind 
nicht Ursachen, sondern sekundäre Folgen des Tortikollis, und weiters 
kann es sich um bloße Auslösungsmomente handeln für einen eigent- 
lich psychogenen Tortikollis. Am häufigsten sieht man Ähnliches beim 
Blepharospasmus, der ja bekanntlich ebenfalls, lange nach Beseitigung 
seiner eventuellen okulären Ursache, aus psychogenen Gründen fort- 
bestehen kann. Bezüglich der Therapie also des peripheren organischen 
Tortikollis wird diese öfters nicht im eigentlichen Sinne lokal sein, 
wohl wird man Wärme-, Diathermieapplikation am Hals nicht missen 
wollen, dabei aber auch an evtl. Proteinkörpertherapie, Schwefelinjek- 
tionen (z. B. Sufrogel usw.) nicht vergessen; Salizylpräparate, Atophan 
kommen selbstverständlich ebenfalls in Betracht, evtl. Injektionen von 
1/200 Novokainlösung in die schmerzenden Muskeln usw. Dabei soll 
man womöglich dem Patienten gegenüber die anderweitige Ursache be- 
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tonen und vermeiden, in ihm die Vorstellung zu erwecken, die Erkran- 
kung läge ausschließlich in den Muskeln, wie man überhaupt sehr vor- 
sichtig eine eventuelle psychogene Verstärkung des Leidens umgehen 
muß. Stammt der Tortikollis von einer Erkränkung der Stammganglien, 
was wahrscheinlich sein wird, wenn eine Enzephalitis in der Anamnese 
vorliegt oder Zeichen einer Torsiondystonie vorhanden sind (wir er- 
innern daran, daß letztere besonders häufig bei Ostjuden vorkommt), 
so wird Skopolamin in der Dosis von 1—3 Zehntel mg täglich, resp. 
Stramonium oder Hyoszin manchmal deutliche Erleichterung bringen; 
man kann auch Verschiedenes aus dem leider so traurigen Kapitel der 
Enzephalitistherapie versuchen (Harmin-, Jod-, Kakodyl-, Salizyl-, Kal- 
ziuminjektionen usw.). Ich möchte schließlich nicht den Eindruck hinter- 
lassen, daß ich den Tortikollis überhaupt als ein organisches Leiden be- 
trachte; ich verweise diesbezüglich, sowie bezüglich der operativen The- 
rapie auf das Kapitel der psychogenen Tics. 

Es wurde schon erwähnt, daß es auch andere organische Tics gibt, 
welche sich durch eine besonders große Ähnlichkeit mit den psycho- 
genen unterscheiden — die Tics bei Stammganglienerkrankungen, also 
vor allem bei der Metenzephalitis. Es ist müßig, diese zu beschreiben, 
nachdem trotz aller Bemühungen es nicht gelungen ist, irgendwelche 
objektive Merkmale gegenüber allen möglichen Arten von psychogenen 
Tics zu finden. Manche Autoren schöpfen daraus die Neigung, wieder 
die psychogenen und die organischen Tics in einen Topf zu werfen 
und alle Tics als organisch zu erklären. Dies ist ebenso verfehlt, als 
wie wenn man den reichhaltigen und sonderbaren psychischen Neben- 
erscheinungen bei der Metenzephalitis (Psychopathien, Zwangsgedan- 
ken usw.) eine organische Basis absprechen würde. Vielmehr wählte 
ich als den fruchtbarsten Weg zur Erklärung dieser Erscheinungen den 
von Pick vorgeschlagenen: die psychischen Erscheinungen mit den 
Augen eines Neurologen, die somatischen mit den Augen eines Psycho- 
logen zu betrachten. Es stellte sich da beim striären Tic manches heraus, 
was man hier nur andeuten kann: so empfindet ein Teil dieser Tiker 
ihren Tic als Willkürakt, als Folge einer Zwangshandlung. Sie geben 
die sonderbarsten Psychogenien an. Diese Tics sind manchmal psycho- 
gen außerordentlich beeinflußbar, man kann sie durch Wachsuggestion, 
durch Analyse, durch die gröbsten suggestiven Manöver in einer Sitzung 
für Monate, ja, manchmal sogar für immer beseitigen, man kann sie 
auch psychisch provozieren, sie entstehen manchmal durch Imitation 
usw., sie sind manchmal mit Zwangsgedanken, die mit dem Tic schein- 
bar nichts zu tun haben, verbunden — Erscheinungen, wie sie auch bei 
den sogenannten Schaukrämpfen der Postenzephalitis vielfach beob- 
achtet wurden. 

Wie sollen wir uns diese psychischen Einflüsse, welche den psycho- 
genen Tic in dieser Hinsicht manchmal noch weit übertreffen, erklä- 
ren? Nun, man nimmt ja an, daß durch den enzephalitischen Prozeß 
primitivere, extrapyramidale, automatische Bewegungsformen „ent- 
hemmt“ werden, eine gewisse Selbständigkeit erreichen, so wie z. B. 
bei ausgedehnten, mit Demenz einhergehenden Hirnprozessen, der 
sonst nur im Säuglingsalter und bei Tieren vorhandene „Atzreflex‘ 
zum Vorschein kommt. Es handelt sich aber dabei, wie die Erfahrung 
zeigt, nicht nur um solche angeborene, sondern scheinbar auch um im 
Kindesalter oder sogar später erworbene Automatismen, welche später 
verloren gehen resp. unterdrückt werden oder nur in mäßigem Grade 
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gebraucht werden. Ein kleines Beispiel dafür: Ich sah in der letzten 
Zeit einen etwa 20 jährigen Postenzephalitiker, der den bei diesen Zu- 
ständen besonders häufigen Tic hatte, fortwährend die Zunge vorzu- 
strecken. Wie ich es so häufig gesehen habe, gelang es durch kurze Per- 
suasion, unter Hinweis darauf, es sei nur eine schlechte Gewohnheit, 
er möge darauf achten und es sich abgewöhnen, den Tic vollständig 
zum Verschwinden zu bringen ; ließ man aber den Patienten schreiben, so 
war der Tic — jetzt fiel uns erst die Ähnlichkeit mit dem Verhalten :der 
schreiben lernenden Schulkinder auf — nicht zu unterdrücken. Das, 
was nun der enzephalitische Prozeß auf automatischem Wege macht, 
das macht die Neurose auf funktionellem Wege. Es war das Verdienst 
Kretschmers, aufzuzeigen, wie z. B. die Erscheinungen eines hysteri- 
schen Anfalls am besten auf eine Entfesselung solcher alter, primitiver 
Bewegungsautomatismen zurückgeführt werden können (Totstellreflex 
der Tiere usw.). Beim striären Tic geschieht diese Entfesselung durch 
anatomische Zerstörung von Hemmungsapparaten, vielleicht — nach 
Marinesco — durch Unterbrechung von Verbindungen mit der Hirn- 
rinde. Wir wissen schon vom gewöhnlichen Parkinsonismus, daß er 
psychisch beeinflußbar ist, daß fast jeder Parkinsinsonist auf energi- 
schen Befehl Bewegungen ausführen kann, die ihm spontan ganz 
unmöglich sind, daß ein fast akinetischer Parkinsonist z. B. schwimmen 
oder tanzen kann, usw. Bei der postenzephalitischen Charakterverände- 
rung sehen wir ebenfalls eine gewisse Beeinflußbarkeit. Daß dies beim 
Tic in einem noch viel höheren Grade oft der Fall ist, hat aber noch eine 
andere Erklärung. Meine Beobachtungen sprechen dafür, daß ein Teil 
dieser Tics bei Postenzephalitikern vielleicht wirklich psychogene Tics 
sind, welche sich eben auf diesem Boden leichter einstellen. Dieselbe 
Meinung habe ich mir auf Grund meiner Beobachtungen — und im 
Gegensatz zu Strauß — für die Tics gebildet, welche nach Chorea zu- 
rückbleiben oder auftreten. Für den Praktiker ist das wichtigste, zu 
wissen, daß, neben den schon erwähnten therapeutischen Maßnahmen 
für den postenzephalitischen Tic, noch alle jene psychotherapeutischen 
Methoden in Betracht kommen, welche wir beim psychogenen Tic auf- 
zählen werden. 

Der psychogene Tic. Das Wesen und die Formen des psycho- 
genen Tics haben wir eigentlich schon eingangs erwähnt. Es ist selbst- 
verständlich, daß für die Entstehung des Tics ein oder mehrere psy- 
chische Traumen in Betracht kommen. Aus unseren Untersuchungen 
geht aber hervor, daß das allein noch nicht genügt. Auch die systema- 
tische Psychoanalyse mußte zugeben, daß da noch etwas dahinter stecken 
müsse. Es war auffällig, daß die Analysierten ihren Tic aus der Psycho- 
analyse „hinüberretten‘“ konnten (Ferenczi), und Sadger wollte das mit 
„konstitutionell erhöhter Muskelerotik“ erklären. Unsere Unter- 
suchungen führten uns zu einer anderen Erklärung. Vor allem fanden 
wir, daß Kinder eine auffallende Neigung zum „Tiken“ haben, daß 
ferner in der Anamnese von Tikern sich bei genauerem Nachforschen 
auffallend viel häufiger solche Kindertics finden, als bei anderen Kran- 
ken und bei Normalen. Wir fanden ferner, daß es sich dabei in der 
Regel um falsch erzogene Kinder handelte, bei denen viel zu wenig Ge- 
wicht auf psychische und somatische Selbstdisziplin gelegt wurde. Schon 
» Meige und Feindel und auch wir selbst konnten feststellen, daß sich 
unter den Tikern auffallend viel Leute finden, die abnorm starke moto- 
rische Reaktionen bei verschiedenen Reizen zeigen, z. B. übertriebene 
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Abwehrbewegungen bei Prüfung der Plantar- oder der Bauchdecken- 
reflexe usw. —, Zeichen mangelhafter Beherrschung primitiver Reflexe. 
Und der geniale Oppenheim hat das intuitiv gefühlt, indem er in der 
Behandlung der Tiker Übungen eingeführt hat, welche zum Zwecke hat- 
ten, solche Reflexe (z. B. Blinzeln bei Annäherung eines Gegenstandes 
an das Auge, Nasenkitzelreflex usw.) zu unterdrücken. Man darf jedoch 
nicht erwarten, diese Erscheinung bei allen Tikern zu finden. Ich habe 
in der letzten Zeit den Eindruck gewonnen, daß sich hier auch Fehl- 
leistungen nach der entgegengesetzten Richtung finden, daß — vielleicht 
eben unter dem Eindruck der eigenen Unsicherheit in dieser Hinsicht 
— es auch zu abnorm starker, „verkrampfter‘‘ Beherrschung und Unter- 
drückung dieser Reaktionen kommen kann, und glaube das speziell bei 
den fonischen Formen zu sehen. Man findet bei diesen Anamnesen, daß 
es nicht so sehr darauf ankommt, ob die Erziehung streng oder milde ge- 
wesen ist, sondern darauf, ob sie gleichmäßig, systematisch, mit einem 
Wort vernünftig war. Besonders schädlich ist es, wenn die Eltern „ner- 
vös“ sind, ihren Gefühlen freien Lauf lassen, wenn sie heute das, morgen 
das Gegenteil davon verlangen, wenn es Streitigkeiten zu Hause gibt, 
wenn der Vater was anderes will, als die Mutter. Auch wenn man sich 
um das Kind zicht kümmert, ist für unsere Frage schlecht; so erkläre 
ich mir die besondere Häufigkeit von Tics bei Stiefkindern. Dies alles 
spricht dafür, daß dieses den Analytikern fehlende Moment ein disposi- 
tioneller Faktor ist, und zwar nach meinen Untersuchungen eine in 
der Kindheit erworbene schlechte Beherrschung seiner unwillkürlichen 
Motilität, welche Hand in Hand geht mit einer psychischen schlechten 
Selbstdisziplin, daher einer Disposition für psychische Traumen. Diese 
zwei Dinge sind ja nicht zu trennen. Wer ein Kind zur motorischen 
Selbstdisziplin, zur Bewältigung also von Unlustgefühlen, zu bewußtem 
Handeln erzieht, erfüllt ja schon eine der Hauptaufgaben der psychi- 
schen Erziehung. Ebenso ist es unmöglich, ein Kind psychisch erziehen 
zu wollen, ohne gleichzeitig auf seine motorische Selbstbeherrschung 
Einfluß zu nehmen. Wir verstehen jetzt, warum häufig (nicht immer) 
Psychoanalyse allein nicht genügt: man muß den Patienten noch aktiv 
erziehen, mit besonderer Berücksichtigung der Motorik, oder man muß 
ihn dazu bringen (und das gelingt nicht so selten), dieses Erziehungs- 
werk selbst nachzuholen. 

Aber das ist noch nicht alles. Mit Recht betont Wagner-Jauregg 
die Rolle der „Gewohnheit“ beim Tic. Ich will auf die Psychologie der 
Gewohnheit nicht näher eingehen, denn jeder weiß es wohl, daß der 
Hang, Gewohnheiten anzunehmen, also Handlungen zu wiederholen, 
ein uns allen tief eingewurzelter Drang ist, gegen den wir uns eigent- 
lich zeitlebens — und oft erfolglos — wehren müssen. Und erst das 
unlustvolle Abgewöhnen! Welcher Raucher z. B. weiß nicht ein Lied 
davon zu singen? Der Wiederholungstrieb äußert sich auch in der 
Freude am Rhythmus überhaupt, die wir ja in allen möglichen Gebieten 
kennen. Es scheint eben die Rhythmik überhaupt ein Charakterisitikum 
dieser primitiven Motilität zu sein (Gehen, Essen, Zittern, Koitus, Bel- 
len der Hunde usw.). Damit berühren wir nun wieder ein wichtiges 
psychogenes Moment: das Tiken ist lustbetont und kann evtl. auch als 
Äquivalent anderer Lustgefühle dienen und dadurch noch verstärkt wer- 
den. Am klarsten kommt das darin zum Vorschein, daß das Unterdrücken 
des Tiks eben sehr unangenehm ist, sein Wiedergestatten zuerst Erleich- 
terung bringt. Ein intelligenter Postenzephalitiker mit zahlreichen psy- 
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chogen entstandenen Tics schilderte diesen Wiederholungszwang ganz 
deutlich. Er erklärte selbst seine Neigung zu Tics damit, daß er über- 
haupt die Neigung habe, jede Bewegung bis ins Unendliche zu wieder- 
holen, er müsse sich eigentlich immer beherrschen, es nicht zu tun (wir 
erinnern übrigens bei dieser Gelegenheit an die Häufigkeit der Silben- 
wiederholung, der sogen. Pallilalie bei Enzephalitis). 

Ein längst bekanntes psychogenes Moment beim Tic ist die /mita- 
tion. Auch diese ist, wie uns die Beobachtungen an höheren Tieren, an 
Primitiven und Kindern lehren, eine allgemeine Eigenschaft, welche 
stark mit der sogen. Suggestibilität zusammenhängt und im späteren 
Leben verloren geht resp. unterdrückt wird; denn wir wissen, daß sie 
z. B. bei gewissen Hirnerkrankungen und bei Psychosen wieder zum 
Vorschein kommen kann, in Form der Echolalie und Echopraxie. Bei 
Kindern und Primitiven kommen ganze Ticepidemien vor, und es ist 
gut, bei der Prophylaxe und bei der Therapie des Tics daran zu denken. 
Ein tikender Lehrer in den unteren Klassen kann — wie ich gesehen 
habe — die kindliche Neigung zu Tics verstärken. 

Wir haben gewisse psychische Momente besprochen, welche bei der 
Schaffung der erworbenen Disposition zu Tics eine Rolle spielen. Von 
unserem Standpunkt aus ist Erziehung eben gleichbedeutend 
mit der bewußten Entwicklung des Primats der Vernunft 
über die Triebe, der zweckmäßigen und willkürlichen 
gegenüberderrejflektorischen, primitiven Motilität,mit 
einem Worte der Hirnrinde über die Stammganglien. Und 
jetzt können wir erst das Gemeinsame der organischen und der psycho- 
genen Tics verstehen. Beim organischen Tic ist dieses erworbene Pri- 
mat des Willens, der Hirnrinde durch einen anatomischen Zerstörungs- 
prozeß verloren gegangen; beim psychogenen Tic ist es, infolge schlech- 
ter Erziehung, zur unvollkommen entwickelt, kann aber bei einem akuten 
oder chronischen psychischen Trauma ebenfalls zerstört werden.- 

Wie geschieht das? Das lehrt uns eben erst richtig die tiefenpsycho- 
logische Erforschung jedes einzelnen Falles. Manchmal scheinen die 
Zusammenhänge so durchsichtig, daß man sie erraten zu können glaubt: 
der Tic ist eben eine Fortsetzung dieser oder jener reflektorischen 
Bewegung, welche der Patient anläßlich dieses oder jenes psychischen 
Traumas ausgeführt hat. Diese Methode der „Deutung“ des Tics übten 
eben Meige und Feindel in außerordentlich geschickter und geistreicher 
Weise, und man findet in ihrem Buche eine Menge interessanter Ge- 
schichten. Und doch genügt sie weder unseren modernen Anforderungen 
an psychologisches Verstehen, noch genügt sie für die Therapie. Ein 
kleines Beispiel: 


Ein 35 jähriger Kaufmann bekommt gleichzeitig mit einem ziemlich schweren 
Depressionszustand eine Exazerbation seines alten Gesichtstics (Zukneifen eines 
Auges und Verziehen des entsprechenden Mundwinkels). Es stellt sich heraus, 
daß der Tic im 17. Lebensjahr, im Anschluß an einen hartnäckigen Augenkatarrh, 
entstand. Das würde den älteren Autoren genügen. Heute fragen wir uns: Warum 
bekam von den zahllosen Augenkranken gerade dieser Mensch einen Jahrzehnte 
persistierenden Tic? Und warum ist er jetzt exazerbiert? Es stellt sich bei näherer 
Analyse heraus, daß Pat. damals die Augenerkrankung, für eine bald zur Erblin- 
dung führende Blennorrhöe, für eine Folge von — Onanie hielt. Die Onanie hielt 
er stets für etwas gesundheitlich und moralisch außerordentlich Verderbliches, 
konnte aber trotz aller Überzeugung von deren bösen Folgen nicht davon lassen. 
Diese Angst übertrug sich dann auf alles Sexuelle überhaupt und wurde besonders 
aktuell in der letzten Zeit, da Pat. unter einen gewissen Zwang gestellt wurde, zu 
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heiraten. Seine Reaktion darauf war psychische Impotenz und Verstärkung des 
Tics. Die Aufklärung brachte Heilung und eine immerhin ‚normalere‘‘ Reaktion: 
Pat. entzog sich durch Übersiedlung ins Ausland seinen unangenehmen Verpflich- 
tungen. 

Meige und Feindel stellten sich vor, daß jeder Form des Tics eine be- 
stimmte Ärt von Psychogenie entsprechen könnte. Das ist absolut nicht 
der Fall; derselbe Tortikollis kann seine Entstehung einer Bewegung 
der Verneinung, des Hinwendens, des Wegwendens, der Abwehr eines 
Hautreizes, der Verlegenheit, der Imitation einer lustbetonten Situation 
usw. verdanken. Es braucht aber ein Tic überhaupt nicht einer be- 
stimmten Vorstellung zu entsprechen, wiewohl dies bei genauerem Stu- 
dium in der Mehrzahl der Fälle zutrifft. Diese Tics nennt man „idea- 
gene“ Tics. Der Tic kann einfach auch einer amorphen primitiven Reak- 
tion des Körpers auf Affekte und Stimmungen überhaupt entsprechen, 
und solche Tics pflegt man „psychogene sensu strictiori‘“ zu nennen. 


Die Analyse der Tics ist keine leichte Sache; sie sind nämlich 
meist kolossal „überdeterminiert‘“, d. h. nicht eine, sondern mehrere in 
derselben Richtung arbeitende psychische und somatische Ursachen 
müssen erst zusammenkommen, bis eine unwillkürliche Bewegung zu 
einem Tic wird. 

Man hat versucht, den „Charakter“ des Tikers zu beschreiben. Ich 
konnte nachweisen, daß das nicht geht. Ganz disparate psychische Zu- 
stände können mit Tics einhergehen, und Tics finden sich ferner auch 
bei Menschen, die man eigentlich als normal bezeichnen muß, wenn 
diese Bezeichnung überhaupt gebraucht wird, bei Menschen von aner- 
kannter Tüchtigkeit, in hohen sozialen Stellungen usw. Das Gemein- 
same ist eben jenes eben besprochene psychomotorische Element, wel- 
ches aber evtl. auf ein Rudiment eingeschränkt und schwer nachweisbar 
sein kann. Immerhin ist der Tic sehr oft ein Teilsymptom einer ausge- 
dehnten Neurose. 

WieistderVerlauf des Tics? Was wird aus einem unbehan- 
delten Tiker? Nun, der Tic kann evtl. ganz von selbst, auch nach Jahr- 
zehnten, beim Wegfall des psychischen Reizes oder irgend einem ande- 
ren psychischen Trauma (z. B. Besuch bei Zeileis) wegfallen. Er kann 
auch zeitweise verschwinden und bei verschiedenen oder nur bei ge- 
wissen Gelegenheiten wiederkommen. Hier ergeben sich äußerst nahe 
Beziehungen zu den sogen. Beschäftigungskrämpjen (z. B. Schreib- 
krampf) und zum Stoftern. Klassische Beispiele von spontanem Ver- 
schwinden von Tic bei Änderung der psychischen Situation sahen wir 
en masse in Form von Verschwinden der Tics der Soldaten bei Friedens- 
schluß. Ein Tic kann aber auch progredient sein, er kann immer lästiger, 
schmerzhaft werden, zu Deformationen, zu schwerer Behinderung der 
Arbeitsmöglichkeit und der Lebensfreude führen. Er kann auch das 
Gebiet wechseln. Bei Unterdrückung oder Heilung eines Tics kann ein 
anderer Tic entstehen. Schließlich kann er sich auch, in selteneren Fäl- 
len, immer mehr und mehr ausbreiten, zu ständiger Unruhe im ganzen, 
Körper führen, mit Hüpjen, Drehen, Spucken, ganz phantastischen Be- 
wegungen, — solche Fälle nennt man generalisierten Tic oder „maladie 
des tics“. Interessanterweise kommt dabei „Koprolalie‘‘ (Hervorstoßen 
unflätiger Ausdrücke) oft vor. Das Wesen dieser Erkrankung gilt als 
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unklar. Ich konnte an einem Fall nachweisen, daß dabei eine ganz außer- 
gewöhnliche Häufung aller nur möglichen psychogenen Faktoren vor- 
kommen kann. 


Die Therapie des psychogenen Tics kann leicht, sie kann aber 
auch außerordentlich schwer und undankbar sein. Besonders undank- 
bar allerdings bei den Fällen, wo sich ein offenkundiges Interesse an der 
Erhaltung des Tics zugesellt oder wo schwere psychische Verände- 
rungen vorliegen. Denn man darf nicht vergessen, daß sich der Tic mit 
einer der undankbarsten Neurosen, der Zwangsneurose, besonders häu- 
fig verbindet, und daß er auch in Kombination mit offenkundigen oder 
verkappten Psychosen vorkommt’). Besonders die Kombination von Tor- 
tikollis mit Schizophrenie fand ich, ebenso wie Oppenheim u. A., häufig, 
und ich publizierte auch einen Fall von periodischer Melancholie, bei 
der sich jedesmal zugleich mit der Depression ein Tic des M. tensor 
tympani einstellte, der ein auch objektiv hörbares Ohrgeräusch verur- 
sachte. Bei frischen akuten Tics muß man es daher vor allem mit dem 
leichteren, einfacheren Methoden versuchen. Bei vielbehandelten alten 
Tics kann es ja auch nicht schaden, wenn man sie so verwendet, daß man 
dadurch seinen Kredit bei dem Patienten nicht schädigt; sonst muß 
man zu den schwierigeren, komplizierteren Methoden greifen. Ich zähle 
die von mir fallweise als wirksam befundenen Methoden in der Reihen- 
folge ihrer Leichtigkeit auf. 

Eine der dankbarsten Aufgaben, welche auch der praktische Arzt 
mit Erfolg anwenden kann, ist die Therapie des Kindertics, 
welche sich auch bei Soldaten im Krieg sehr wirksam erwiesen hat und 
manchmal auch bei anderen Fällen Erfolge zeitigt. Es ist die Diszipli- 
narmethode“. Ihre einfachste Anwendung ist die, daß man das Kind in 
seinem Milieu, bei schwereren Fällen in einer Anstalt ins Bett steckt 
und sich ein wenig erkundigt, was das Kind gerne ißt und tut und was 
nicht. Dabei sollen die Angehörigen vom Kind bis zu einem gewissen 
Grade ferngehalten werden. Nun erlaubt man oder verordnet man ihm 
gerade die Sachen, die es nicht mag, und verbietet ihm andere, mit der 
Bemerkung, daß das alles nur vorübergehend ist, bis der Tic vorbei ist. 
Das Kind darf aber diese Maßnahmen absolut nicht als Disziplinierung 
empfinden, es muß wissen: es gehört zur Behandlung, es darf nicht den 
Eindruck verlieren, daß man es gut mit ihm meint, sonst kann man un- 
angenehme Trotzreaktionen erleben. Obwohl wir beim Erwachsenen 
absolut auf dem Standpunkt stehen, keinen Tic zu behandeln, wenn nicht 
der Patient ausdrücklich mit diesem Wunsche zu uns kommt, da man 
sonst leicht Schaden stiften kann, möchten wir bei den Kindern gerade 
das Gegenteil fordern. Hier bietet sich, wie ja aus dem früher Gesagten 
hervorgeht, dem Hausarzt eine eminent wichtige prophylaktische Auf- 
gabe, ein dankbares Werk im Sinne der psychischen Hygiene. Er hat die 
Eltern auf die Tics und sonstige schlechte Gewohnheiten der Kinder 
und ihre Gefahren aufmerksam. zu machen und darauf zu dringen, daß 
dieselben, zuerst mit den üblichen Erziehungsmethoden, ausgerottet 
werden. Aber mehr noch — wir haben gesehen: wo ein Kind tikt, ist 
auch mit seiner sonstigen Erziehung etwas nicht in Ordnung, und man 


1) Eine Ausnahme bilden Tics bei Leuten, die man wegen einer Psychoneurose 
behandeln muß. 
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muß sich darum kümmern, um eventuellen späteren Neurosen den Boden 
zu entziehen. Suggestive Maßnahmen sind bei Kindern sehr wirksam, 
kommen aber erst in letzter Reihe in Betracht, weil damit immerhin eine 
gewisse Gefahr der Hysterisierung — das gilt vor allem für die Hypnose 
— verbunden ist. 

Eine weitere Therapie des Tics ist die „/gnorierungsthera- 
pie“. Sie hat den Vorteil, daß sie dort, wo sie wirkt, bald wirkt und, 
wenn dies nicht der Fall ist, man sie alsbald aufgeben kann. — Sie 
ist besonders für frische Fälle und für Fälle mit nur geringen psychi- 
schen Anomalien anwendbar. Man sagt dem Patienten: „Jawohl, Sie 
sind nicht ganz gesund, Sie sind z. B. etwas nervös und wir wollen 
das auch behandeln. Aber gerade das, was Sie mir da zeigen, ist ganz 
belanglos, das ist gar keine Krankheit, sondern einfach eine schlechte 
Gewohnheit, die Sie sich selbst schleunigst abgewöhnen sollten. Aber 
wir können uns nicht mit solchen Lappalien befassen.“ Es ist erstaun- 
lich, wie gut das manchmal wirkt. Man kümmert sich auch weiterhin 
konsequent gar nicht um den Tic. 

Diesem Vorgehen verwandt ist die „/nnervationstherapie“. 
Sie gibt besonders bei tremorartigen Tics gute Resultate. Man sagt 
dem Patienten wiederum: „Das ist eigentlich keine Krankheit, Sie haben 
sich angewöhnt, gewisse Muskeln unwillkürlich anzuspannen, statt 
locker zu lassen, und müssen jetzt genau die Funktion dieser Muskeln 
kennen lernen und das richtige Gefühl davon bekommen, damit Sie 
nicht mehr soviel unwillkürliche Bewegungen machen.“ Nun zeigt man 
dem Patienten z. B., daß man durch Anspannung der Agonisten und 
Antagonisten ebenfalls mit Leichtigkeit einen Tremor erzeugen kann, 
und daß er selbst nicht imstande ist zu zittern, wenn er die Muskeln 
wirklich entspannt. Man gibt ihm nun verschiedene Entspannungs- 
übungen an und empfiehlt ihm auch gleichzeitig von Zeit zu Zeit will- 
kürlich seinen Tic zu erzeugen oder erzeugen zu lernen, falls er be- 
hauptet, er könne es nicht. 

Hier befinden wir uns schon auf dem alten, von Meige und Feindel 
besonders ausgebauten Gebiet der Übungstherapie. Insbesonders 
die „Spiegeltherapie“, d. h. Übungen unter Kontrolle des Spiegels, sind 
von diesen Autoren ausgebaut worden, und man findet in ihrem Buche 
Genaueres darüber. Man kann die Übungstherapie allein, resp. mit 
einer Persuasionstherapie kombiniert anwenden und wird manchmal, 
nicht oft, Erfolg damit haben. Man muß dem Patienten sagen, er müsse 
im Anfang immer, besonders aber bei denjenigen Gelegenheiten, wo 
der Tic verstärkt auftritt, daran denken, den Tic zu unterdrücken. Sie 
sollen auch ihre Umgebung ersuchen, sie stets darauf aufmerksam zu 
machen. Ferner kann man die verschiedensten Übungen vor dem Spiegel 
erfinden, wobei man zweckmäßigerweise auf dem Spiegel Pflaster- 
streifen oder Bänder anbringt, welche die Horizontale resp. die Verti- 
kale markieren. Man läßt den Patienten dabei laut zählen und auf diese 
Weise selbst feststellen, wie lange er den Tic unterdrücken kann. So- 
bald sich der leiseste Tic zeigt, muß er von vorne beginnen, und er muß 
dabei trachten, immer seinen früheren Rekord zu überbieten. Ich ver- 
ördne solche Übungen dreimal täglich zu 5 Minuten. Eine Kontrolle 
durch eine entsprechend instruierte Person ist von Vorteil. Das Wich- 
tigste bei diesen Übungen ist, daß sie nicht auf einer gewaltsamen 
Unterdrückung des Tics, etwa durch Anspannung des betreffenden Mus- 
kels oder des Antagonisten beruhen dürfen, sondern auf Entspannung 
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und Ruhigstellung. Tritt der Tic, was manchmal im Lauf der Besserung 
oder gleich von vornherein vorkommt, nur bei bestimmten Anlässen 
auf, so sucht man solche Anlässe künstlich zu konstruieren, z. B. läßt 
man bei einem Verlegenheitstic den Patienten plötzlich laut vorsingen 
usw. Ich bin ursprünglich gegen die Verwendung von Übungen bei der 
Psychotherapie aufgetreten, weil ich darin eine unerwünschte Verstär- 
kung der Einstellung des Kranken zu seinem Tic sah. Aber in den 
letzten Jahren bin ich doch zur Ansicht gekommen, daß man in vielen, 
nicht in allen, Fällen diesen unerwünschten Nebeneffekt mit in Kauf 
nehmen muß, weil die Übungen oft auch bei der psychoanalytischen 
Behandlung nicht zu umgehen sind. Besonders bei älteren Tics spielt 
das Gewöhnungsmoment schon so eine Rolle, daß man es unbedingt be- 
sonders behandeln muß. Die Überwachung dieser Übungen kann unter 
Umständen dem Hausarzt obliegen. 

Eine manchmal sehr gute Behandlungsmethode des Tics ist die 
Wachsuggestion und viel mehr noch die Hypnose. Allerdings 
empfiehlt es sich dabei, den Tic und womöglich auch seine Psychogenie 
einige Zeit zuerst zu studieren, um die passenden Suggestionen geben 
zu können. Die Tiker sind oft schwer zu hypnotisieren, und zwar ist es 
nach meiner Erfahrung der Tic selbst, welcher das Einschlafen hindert. 
Bei den Fällen, bei denen der Tic durch gewisse Lagen oder Kunstgriffe 
zu beseitigen ist, möge man dieselben dabei anwenden. Beim Torti- 
kollis z. B. stelle man sich auf die Seite, nach welcher sich der Kopf 
dreht. 

Wir haben bisher diejenigen Methoden aufgezählt, welche eventuell 
auch der Praktiker anwenden kann. Die Haupttherapie des Tics sind und 
bleiben jedoch die psychotherapeutischen Methoden im 
engeren Sinne, besonders bei schwierigeren Fällen. Die systema- 
tische Psychoanalyse halte ich für überflüssig. Am besten bewährt hat 
sich mir die sogen. psychoanalytische Konversation, ein abgekürztes 
psychoanalytisches Verfahren, welches ich in der erwähnten Monogra- 
phie kurz skizziert habe. Auch das Adlersche Verfahren (Individual- 
psychologie) wird in einzelnen geeigneten Fällen anwendbar sein. Wir 
gehen absichtlich auf diese führenden Methoden der Tic-Therapie nicht 
näher ein, um damit auszudrücken, daß sie ausschließlich in die Hände 
des in ihnen bewanderten Psychotherapeuten gehören. Aber auch mit 
diesen Methoden ist die Therapie vieler Tics ein mühseliges und lang- 
wieriges Verfahren, welches jedoch in sehr vielen Fällen nicht zu um- 
gehen ist. 

Was die medikamentöse Therapie betrifft, so bewegt sie sich 
durchaus im Rahmen der üblichen sedativen und roborierenden Maß- 
nahmen und ist überflüssigerweise nicht anzuwenden. 

Einige Worte möchten wir schließlich dem schwierigsten und un- 
dankbarsten der Tics, einer wahren Crux medicorum, dem Torticollis 
spasticus, widmen. Gegenüber Förster und gegenüber Meige, welcher 
unter dem Eindruck der Erfahrungen der Enzephalitis von seiner ur- 
sprünglichen Theorie von der psychogenen Entstehung des Tortikollis 
ganz zurückgekommen ist, möchte ich betonen, daß nach meinen Erfah- 
rungen die überwiegende Mehrzahl der Tortikollisfälle psychogenen 
Ursprungs sind und psychisch behandelt werden sollen, wenn auch ge- 
rade hier die Behandlung besonders schwierig ist. Der Praktiker stellt 
oft die Frage, welchen Wert die mannigfaltigen, dafür angegebenen 
Operationen haben. Diese Frage ist begreiflich: ob organisch oder psy- 
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chisch — es muß doch möglich sein, durch Durchschneidung der betref- 
fenden Muskeln oder Nerven dieses hartnäckige und quälende Leiden zu 
beseitigen? Das ist nun absolut nicht der Fall. Es würde uns zu weit 
führen, die Anatomie und Physiologie der Kopfmuskeln so weit zu er- 
klären, daß der Mißerfolg der zahlreichen Operationsmethoden verständ- 
lich wäre. Tatsache ist es aber, daß die immer radikaleren Methoden 
— man ist ja heute dabei, alle Zervikalwurzeln und die Akzessorius- 
wurzel intradural (!) zu durchschneiden — entweder vollkommen ver- 
sagen oder durchaus unbefriedigende Scheinerfolge geben können. Ge- 
rade die unbegreiflichen und doch häufigen Rezidive nach solchen Ope- 
rationen beweisen, daß es sich bei den guten Erfolgen um suggestive 
Wirkungen handeln kann. Orthopädische Maßnahmen, wie Kravatten 
aus Gips oder Leder usw., sind geradezu schädlich. Lokale Novokain- 
injektionen, verbunden mit suggestiver Beeinflussung, zeitigen hie und 
da gute Erfolge. 


Wir möchten diese Zeilen nochmals mit der Anspornung schließen, 
sich speziell in die hier noch vernachlässigten konkreten psychischen 
Entstehungsmechanismen des psychogenen Tics an Hand der zahlreichen 
Beispiele der Literatur zu vertiefen, um ganz sicher dem Motto unserer 
Ausführungen folgen zu können: „Primum nil nocere!“. 


Der gegenwärtige Stand der Paranoia-Lehre. 
Von Priv.-Doz. Dr. W. Enke, Marburg. 


Die Paranoia-Lehre hat gerade im letzten Jahrzehnt eine entschei- 
dende Wendung erfahren. Bis dahin galt im allgemeinen die Auffassung 
Kraepelins und vieler älterer Autoren, die in der Paranoia eine Aus- 
drucksform der prozeßhaften Entartung einer abnorm veranlagten Per- 
sönlichkeit sahen. Nicht allein diese Xraepelinsche Paranoialehre wurde 
ins Wanken gebracht, sondern die psychiatrische Klinik im ganzen ge- 
wann neue Gesichtspunkte und Erkenntnismöglichkeiten. Vor allen 
Dingen waren es Kreischmers Untersuchungen über den sensitiven 
Beziehungswahn, die das starre Prinzip der einheitlichen Genese 
und des gleichen Verlaufes innerhalb der Paranoialehre widerlegten und 
damit zugleich befruchtend auf die Auffassungen von psychotischen 
Krankheitsprozessen überhaupt wirkten. 

In der letzten Auflage des Xraepelinschen Lehrbuches vom Jahre 1915 
wird die Paranoia definiert als eine „aus inneren Ursachen erfolgende, 
schleichende Entwicklung eines dauernden, unerschütterlichen Wahn- 
systems, das mit vollkommener Erhaltung der Klarheit und Ordnung 
im Denken, Wollen und Handeln einhergeht“. Bei ihrem Zustande- 
kommen handele es sich um die „folgerichtige Entwicklung einer ab- 
norm veranlagten Persönlichkeit“, Eine gewisse Sonderstellung in der 
Genese räumt Kraepelin nur dem Querulantenwahn ein, bei dem die 
Wahnbildung auf einen bestimmten äußeren Anlaß hin einträte, also 
nicht ausschließlich aus inneren Gründen, sondern auch aus psychogenen 
Faktoren erwachse. Jedoch mißt Kraepelin diesen psychogenen Mo- 
menten nur eine untergeordnete Rolle bei. Auch für den Querulanten- 
wahn ist die wesentliche Voraussetzung nach ihm die besondere Ver- 
anlagung. „Die Unterschiede in der Entstehungsgeschichte des Queru- 
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lantenwahns und der Paranoia laufen somit nur auf eine gewisse Ver- 
schiebung des Verhältnisses zwischen äußeren psychogenen Einflüssen 
und inneren Krankheitsursachen hinaus.“ Durch diese Definition stellt 
Kraepelin letzten Endes auch den Querulantenwahn zu den unheilbaren 
Prozeßerkrankungen wie die Paranoia selbst. Die Unheilbarkeit resul- 
tiert nach ihm im wesentlichen aus der anlagemäßig bedingten unvoll- 
kommenen Ausrüstung zur Überwindung der Lebensschwierigkeiten und 
den hieraus entspringenden dauernden Gegensätzen zur Umgebung. 
Aber auch in seiner Auffassung des unerbittlichen, schicksalhaften Fort- 
schreitens der Wahnkrankheit macht Kraepelin gewisse Einschränkungen, 
offenbar unter dem Einfluß der Friedmannschen Abhandlung über 
„milde Paranoiaformen“ und der Gauppschen Formulierung einer abor- 
tiven Paranoia“. Da bei diesen beiden Krankheitsbildern die Prognose 
nicht unbedingt ungünstig ist, kommt Kraepelin dazu, die Paranoia und 
die „psychogene Wahnbildung“ als die Endglieder einer Kette zu be- 
trachten, in der alle möglichen Zwischenglieder vertreten seien. Es 
könne sich bei diesen Fällen um eine chronische „latente“ Paranoia 
handeln, die nach entsprechenden äußeren Anlässen zwar zur Wahn- 
bildung führen könne, ohne jedoch eine fortschreitende prozeßhafte Ent- 
wicklung zu bedingen. 

Mit dieser Einschränkung bezüglich der Prognose war also die Auf- 
fassung der Paranoia als einer zur anlagemäßig bedingten „endogenen“ 
Krankheit schon bei Kraepelin selbst durchbrochen. Auch das psycho- 
gene Moment wurde bereits als ein nicht unwesentlicher Faktor in der 
paranoischen Wahnbildung anerkannt. Jedoch legten sich in der Folge- 
zeit die meisten Autoren, die sich mit den paranoisch-psychogenen Grenz- 
gebieten befaßten, allzu einseitig auf die Wirkung des äußeren Erleb- 
nisses, des „Komplexes“, als pathogenen Faktors fest. Die Frage, in- 
wieweit etwa die spezielle Eigenart der Charakteranlage mitbildend oder 
bestimmend für das Krankheitsbild sein könnte, war so gut wie unbe- 
rücksichtigt geblieben. Auf diese Weise sprang bei den Untersuchungen 
über den paranoischen Charakter nur die eine Erkenntnis heraus, „daß 
es eine einheitliche paranoische Veranlagung nicht gibt, 
sondern daß verschiedene Charaktere zur Paranoia führen können“ 
(Kretschmer). Welcher Art diese verschiedenen Charaktere sein können, 
war bislang kaum näher beschrieben und differenziert, so daß eine 
eigentliche, scharf umrissene Gruppierung nicht möglich war. So schil- 
dert Kraepelin in der letzten Auflage seines Lehrbuches den Charakter 
der Paranoiker in mehr oder weniger allgemeinen Formulierungen. Zum 
Teil seien sie reizbar und aufgeregt in der Grundstimmung, die zuweilen 
durchbrochen werde von rohen und gewalttätigen Zügen; zum Teilseien 
sie mißtrauisch, eigenwillig, abergläubisch, ehrgeizig, streberisch, un- 
stet, unwahrhaftig oder willenschwach und unbegabt; kurz eine Um- 
reißung bestimmter oder besonders hervortretender Gruppen von Cha- 
raktermerkmalen findet sich bei Kraepelin noch nicht. 

Gaupp hat es in seiner Darstellung der Krankheitsform der abor- 
tiven Paranoia als erster unternommen, durch eingehende Charakterana- 
lysen die paranoische Persönlichkeit auch von anderen Seiten zu be- 
leuchten, als es bisher üblich war. Gaupp stellte ein bisher noch nicht 
bei Paranoikern geschildertes Charakterbild auf, das durch eine depres- 
siv-paranoische Veranlagung mit naher Beziehung zum psychasthenischen 
und zwangsneurotischen Charakter gekennzeichnet ist. Er wies damit 
auf die Notwendigkeit hin, die charakterologischen Faktoren paranoi- 
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scher Wahnerkrankungen in jedem Falle eingehend zu analysieren. 
Ja, er nannte, in der Erkenntnis, wie stark sie in ihrer Ausgestaltung 
charakterologisch bedingt ist, die paranoische Wahnbildung „charak- 
terogen“. Gleichwohl blieben die Anregungen Gaupps und Friedmanns 
zu einer mehr psychologischen Betrachtungsweise der Paranoia anfangs 
ohne großen Widerhall. Der Schwerpunkt der Paranoialehre blieb nach 
wie vor auf der Voraussetzung einer Anlage zur prozeßhaften Erkran- 
kung bestehen. h 

Eine grundsätzliche Änderung brachte erst Kretschmers 1918 ver- 
öffentlichte Darstellung vom „sensitiven Beziehungswahn“, 
deren, bei Berücksichtigung der biologischen Faktoren, doch konsequent 
durchgeführte psychologische Betrachtungsweise zu einer Umwälzung 
in der gesamten Paranoialehre führte. In einer späteren Auflage seines 
Buches knüpft Kretschmer an den bekannten, von Gaupp veröffent- 
lichten und katamnestisch weiter verfolgten Fall des Hauptlehrers Wag- 
ner an, der in der Paranoialiteratur als Prototyp einer „echten“ Para- 
noia gilt. Kretschmer weist darauf hin, daß auch dieser Fall durchaus 
nicht „nach dem starren, progressiven Paranoiaschema verläuft“. Die 
wahnbereite Persönlichkeit bleibt zwar bestehen, aber die Wahninhalte 
wechseln nach den jeweils vorliegenden Umweltreizen und verraten so 
ihre „psychische Reaktivität“. Darunter versteht Kretschmer, daß 
das Mitwirken eines seelischen Außenjaktors wesentlich mitbestimmend 
für das Zustandekommen einer Psychose wird, gleichviel, ob dieser 
Außenfaktor in Gestalt eines umschrieben greifbaren Einzelerlebnisses 
oder in Form eines chronischen Milieureizes einwirkt. „Reaktiv“ nennt 
Kretschmer einen seelischen Zustand dann, „wenn die Erlebnis- bzw. 
Milieusituation, von der er entspringt, nicht nur durch die Persönlich- 
keit selbst geschaffen erscheint“. Auf dieser Definition des „Reaktiven‘ 
baut sich im wesentlichen die Lehre Xreischmers auf, daß es sich bei 
der Paranoia um eine psychogene Wahnkrankheit handelt. 


Wie gestaltet sich nun auf dieser Grundlage der weitere Ausbau 
der Paranoialehre, welche biologischen Vorbedingungen müssen ge- 
geben sein, welche Arten von paranoischen Erkrankungen lassen sich 
danach heute aufstellen, wie ist ihre spezielle Genese, Symptomatik 
und Prognose? 

Unter den biologischenGrundlagen, die Kausalkomponenten 
einer paranoischen Reaktion darstellen können, hält Kretschmer selbst, 
sowie Bleuler, Kehrer, Lange u. a., für besonders wesentlich: Erstens 
eine häufig nachweisbare Schwäche der Sexualkonstitution in irgend- 
einer Form, die sich gewöhnlich auch in körperlichen oder psychischen 
Symptomen irgendwie dokumentiert (z. B. Infantilismus körperlicher 
oder seelischer Art)!). Stekel hingegen spricht von einer hypertrophen 
Sexualität, die im Freudschen Sinne polymorph-pervers sei, und Bleuler 
macht darauf aufmerksam, daß es wahrscheinlich kein Zufall sei, wenn 


1) Kolle hofft, mittels Analyse der Handschrift die Art der abnormen Sexual- 
konstitution näher bestimmen zu können. Er fand z. B., lediglich auf Grund grapho- 
logischer Beurteilung der Charaktere von männlichen Paranoikern, daß diese fast 
ausnahmslos die „weibliche Wesensgrundlage‘“, umgekehrt weibliche Paranoiker 
besonders männliche Einschläge aufwiesen. Kolle kommt damit in gewisser Hin- 
sicht den Auffassungen Freuds und Ferenezis nahe, die die Ursache der Paranoia 
in Verdrängung homosexueller Vorstellungen bzw. in narzistischen Mechanismen 
sehen. 
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er bei allen „genauer untersuchten Paranoikern, sämtlich Verfolgten, 
eine merkwürdig schwache Sexualität“ gefunden habe. Die Beobach- 
tung, daß paranoische Erkrankungen besonders häufig in der Involution 
(Kleist, Serko) auftreten, verleihen der Auffassung Bleulers, daß als 
ursächlicher Faktor meist auch eine irgendwie verminderte Sexualität 
in Betracht komme, besonderen Nachdruck. 

Kehrer und mit ihm Jahreiß gehen noch einen Schritt weiter. Die 
Anlage des Paranoikers betrachten sie „als ein verrücktes Arrangement 
im System der Triebjedern“ (Kehrer) überhaupt, besonders „innerhalb 
des Zentrums bzw. jener zentralen Schichten der Persönlichkeit, die über 
das Verhältnis des Einzel-Ich zu dem „Ihr“ seine Stellung im „Wir“ 
entscheiden. Sie sehen die krankhafte Anlage des Paranoikers in seiner 
Unfähigkeit, das Gemeinschajftsgefühl zu realisieren, kurz in seiner 
„soziologischen Triebzwiespältigkeit“ (Kehrer). Eine Störung des „Ge- 
sellungstriebes“, der, nach dem Birnbaumschen Schema vom Aufbau der 
Wahnkrankheiten, als eine unter sämtlichen Triebstörungen pathogene- 
tisch in Frage kommen kann, dürfte vielleicht als biologisches Kausal- 
moment für jede Art paranoischer Wahnbildung von wesentlich mehr 
Bedeutung sein, als ihr im allgemeinen beigemessen wird. So sieht z. B. 
Schulte in der paranoischen Erkrankung den Versuch eines aus irgend- 
welchen Gründen zum Gemeinschaftsleben unfähigen Menschen, sich 
dennoch anderen zuzugesellen. Kahn spricht von einer „Neigung der 
Persönlichkeit zur Vereinsamung‘ und meint wohl mit Recht, daß diese 
in der tiefsten Schicht der Persönlichkeit, in ihrem Triebleben wurzeln 
müsse. Vielleicht besteht hier eine Analogie zu denjenigen psycho- 
sexuellen Erkrankungen, die in einer Diskrepanz zwischen Libido und 
Potenz begründet sind. Störungen des Gesellungstriebes können durch 
ein Mißverhältnis zwischen Gesellungsdedürfnis und Gesellungsfähig- 
keit entstehen, und dies führt zu dem subjektiven Gefühl einer vitalen 
Bedrohung der Persönlichkeit. Denn nur innerhalb der Gemeinschaft, 
niemals allein, ist der Mensch lebensfähig. Oder wie Kahn es ausspricht, 
indem er die Gedankengänge Hoffmanns aufgreift: „Der Zwiespalt 
zwischen vitalem Anspruch und vitaler Möglichkeit wird seelisch reprä- 
sentiert in der ‚Antinomie‘ der Persönlichkeit“. Wird diese „antino- 
mische Proportion“ von derart starker Spannung, daß sie eine vitale 
Gefährdung für das Individuum bedeutet, so wird, wie Kahn weiter sagt, 
mit ihr die objektive Wirklichkeit unerträglich. Dann wird die Persön- 
lichkeit aus der unerträglich gewordenen objektiven Wirklichkeit in die 
subjektive Wirklichkeit des Wahns gedrängt“ (Kant). Einen Beleg für 
die große vitale Bedeutung des Gesellungstriebes dürfte auch die be- 
kannte Erfahrung sein, daß z. B. Blinde und Taube besonders leicht zu 
paranoischen Störungen neigen, also Menschen, bei denen gerade solche 
Sinnesorgane geschädigt sind, die die direkte Verbindung mit der Außen- 
welt vermitteln. Ähnliche Beobachtungen macht man ja auch bei vor- 
übergehend sensorisch Aphasischen, die nicht mehr in der Lage sind, 
ihre Umgebung zu verstehen. Geht es doch diesen mit ihrer Mutter- 
sprache so, wie dem Gesunden mit einer fremden Sprache, von der er 
gar nichts oder nur wenig gelernt hat. Und tatsächlich hat z. B. Allers 
Fälle von Verfolgungswahn bei Kriegsgefangenen beobachtet, die die 
Sprache der Umgebung nicht verstanden (zit. n. Bleuler). Besonders 
wichtig ist, daß eine Heilung in diesen Fallen schlagartig eintrat, sobald 
die Kranken verstehen oder verstanden werden konnten. In entspre- 
chender Weise mag wohl auch häufig ein abnormer Sexualtrieb das Stö- 
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rungsmoment bei einem, an sich nicht gut ausbalancierten Gesellungs- 
trieb sein. 

Eine zweite wesentliche biologische Grundlage sieht Kretschmer 
und mit ihm u. a. Economo, Hoffmann, Kehrer, besonders bei schwereren 
Fällen, in einer schizophren-schizoiden oder sonstigen endogenen Be- 
lastung. 

Drittens können wesentliche Teilursachen einer paranoischen Re- 
aktion solche Momente sein, die die biologische Widerstandskraft herab- 
setzen, wie es z. B. Kretschmer für das Hirntrauma und die Erschöpfung, 
Kleist für die Involutionsvorgänge nachgewiesen hat. 

Jedoch sind alle diese biologischen Momente nach der heute all- 
gemein anerkannten Auffassung Äreischmers zwar wichtig für die Ent- 
stehung paranoischer Reaktionen, aber nicht für sie spezifisch, denn sie 
finden sich in ähnlicher Weise auch in der Prädisposition zu ganz anderen 
Psychosen und Neurosen. Wesentlich für die paranoische Wahnbildung 
ist vielmehr das Zusammentreffen von spezifischen Erleb- 
nissen mitbestimmten Charakteranlagen. Als Charakter be- 
zeichnet Kretschmer „den Inbegriff der Einzelpersönlichkeit nach ihrer 
Gefühls- und Willensseite“. Die Erkenntnis desselben schöpfen wir 
„aus der Beobachtung der Summe der Einzelreaktionen, die das Indi- 
viduum auf die kleinen und größeren Reize des täglichen Lebens gegeben 
hat“. Der chronische Erlebniszustand bestimmt also als Außenreiz, als 
komplexe psychische Größe, die normale oder pathologische Reaktion. 
Die Reaktionsmöglichkeiten sind nun nach Kretschmer von folgenden 
Grundlagen der Erlebnisweise abhängig: 1. Von der Eindrucksfähigkeit, 
die sich als allgemeine Eindrucksfähigkeit in den Bezeichnungen Inter- 
esse und Suggestibilität findet, und als affektbetontes ichbezügliches 
Erlebnis mit Reizbarkeit, Empfindlichkeit u. ä. bezeichnet werden kann. 
2. Ist das Erlebnis abhängig von der Retentionsfähigkeit des Charakters, 
worunter Kretschmer „die Erhaltung an Vorstellungen gebundener Af- 
fekte oder affektbetonter Vorstellungen innerhalb des Seelenlebens“ 
versteht. Der Grad dieses seelischen Fortwirkens wird durch den dritten 
Grundfaktor, die intrapsychische Aktivität, bestimmt, d. h. durch die 
Fähigkeit des Charakters,“ das Erlebnis nicht nur festzuhalten, sondern 
daraus neue Gefühls- und Vorstellungsrichtungen sowie Willensantriebe 
weiter zu erzeugen.“ Die vierte Funktion des Charakters ist die Lei- 
stungsfähigkeit, d. h. die Möglichkeit, ein Erlebnis innerlich wieder ab- 
strömen zu lassen, entweder „rein intrapsychisch durch freie, allseitige 
Assoziation in den Gesamtvorstellungsschatz oder nach außen hin durch 
einfache Aussprache, Affektausbruch oder Willenshandlung“. Abwei- 
chungen von diesen normalen Charaktereigenschaften können sich nach 
der Gefühlsseite hin ausdrücken in Befangenheit, Zurückhaltung und 
Schüchternheit, nach der Seite der Leistungsfähigkeit in der „Verhal- 
tung“, in dem seelischen Ausweichen ins Unbewußte. Ist der Charakter 
affektstarken Erlebnissen gegenüber nicht in allen Punkten gewachsen, 
so resultiert daraus seine Insuffizienz, seine Erschöpfbarkeit. Nach dem 
Grade der intrapsychischen Kraft unterscheidet Kretschmer die sthe- 
nischen und asthenischen Charaktere und damit zugleich die sthenischen 
und asthenischen Reaktionen. Die jeweilige Anlage dieser Charakter- 
fähigkeiten bedingt die Gesetzmäßigkeit der Reaktionsformen und die 
Art des Gemütszustandes, die durchschnittliche Affektlage eines Men- 
schen, die „Charaktergewöhnung“. Der willensmäßige Ausdruck der 
Charaktergewöhnung liegt in den verschiedenen ethischen Qualitäten, 
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die sich zwischen den Polen des Egoismus und Altruismus abstufen. 
Dabei entspringt die Triebkraft des ethischen Handelns vorwiegend 
den sthenischen, die Feinheit des ethischen Empfindens vorwiegend 
den asthenischen Charakterkomponenten. In nahem Zusammenhang 
damit stehen natürlich die wichtigen Charakterbegriffe des Selbst- 
gejühles und der Willenskraft. 


Mit diesen kurz skizzierten Richtlinien der Xrefschmerschen Cha- 
rakterlehre ist an Stelle der bisher geübten statischen Auffassungsweise 
eine rein dynamische getreten, die „den Charakter nicht als eine Größe 
für sich, sondern konsequent in seiner lebendigen Beziehung auf das 
Erlebnis“ betrachtet. Auf der Grundlage dieser Begriffsbestimmungen 
erhebt sich zugleich die Möglichkeit, die Haupttypen psychopathischer 
Reaktionsformen einheitlich zu klassifizieren. Zu unterscheiden ist dabei 
die reaktiv psychopathische Erkrankung, die „ein real bedingtes Er- 
lebnis zur wesentlichen Entstehungsursache hat“, von dem reaktiv 
psychopathischen Charakter, der „krankhafte Störungen, als Reaktion 
auf Erlebnisse, leichter als der Durchschnittscharakter hervorzubringen 
vermag“. Die hauptsächlichen psychopathischen Reaktionsformen sind, 
kurz umrissen, folgende: Die Primitivreaktionen, d. h. das mehr oder 
weniger „reflexmäßige‘ Abreagieren auf einen Reiz, ferner die „Aus- 
weichungen‘“, worunter schlechthin die hysterischen Reaktionsweisen 
zu verstehen sind; die expansiven Reaktionsformen, wo es, bei vorwie- 
gend sthenischer Einstellung mit asthenischem Gegenpol, zu sthenisch 
gefärbten Komplexreaktionen kommen kann, zu Affektretentionen, zur 
Überkompensation, zu paranoiden Dauerquerulationen und Ressenti- 
ment. Wiegt aber die asthenische Lebenseinstellung vor bei sthenischem 
Gegenpol, so kommt es zu den sensifiven Reaktionen mit asthenisch 
gefärbten Komplexreaktionen, mit Lebensunsicherheit und plötzlichen 
Insuffizienzgefühlen. Fehlt auch der sthenische Gegenpol, so kann es 
zu rein asthenischen Reaktionen kommen, mit dem Gefühl der Unter- 
legenheit, der Schwäche, Unfähigkeit und Minderwertigkeit. 

Von diesen verschiedenen psychopathischen Reaktionsformen ging 
Kretschmer bei seiner Einteilung der Wahnkrankheiten aus. Er kam 
zu folgender Darstellung der Paranoiagruppen, die für die weitere Para- 
noialehre von grundsätzlicher Bedeutung wurde: 


Expansive Gruppe 


Expansive Reaktionen Expansive Entwicklungen: 


Primitive Gruppe: 


neu- 
Wahnhaite rotische u. A Wunschparanoiker 
Einbildungen dissoziative Er (Kraepelin) 
der Degenerierten Bilder 
(Birnbaum) 


Sensitiver Wahnsinn Sensitivparanoiker 


Beziehungsneurose~ ~~ 


Sensitive Gruppe. 


(n. Kretschmer, Der sensitive Beziehungswahn. 2. Aufl.) 
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Nach dem Vorangegangenen ist diese Gruppierung der paranoischen 
Erkrankungsformen leicht verständlich. Das wesentlich Neue der Ein- 
teilung liegt in der Betonung des Innenerlebnisses als be- 
stimmenden Faktor der paranoischen Erkrankung und ihrer beson- 
deren Form, dem gegenüber der äußere Erlebnisstoff in den Hinter- 
grund tritt, oder, wie Kretschmer es in dem kurzen Satz formuliert: 
„Jeder Mensch erlebt das, was er ist“. So treibt ein Mensch eben nur 
dann einem Verfolgungswahn zu, wen: er aus entsprechender Erlebnis- 
weise heraus sich die Situationen immer wieder oder ausschließlich ver- 
schafft, in denen er sich solche seelischen Traumen holt, die er im Sinne 
des Wahns verarbeiten kann. Dabei ist es meist von untergeordneter Be- 
deutung, welcher Art die äußeren Erlebnis- oder Schicksalsmomente 
sind, die den Konflikt bestimmen. „Das empörende Erlebnis macht den 
Kampfparanoiker, das verhaltene Erlebnis den Sensitivparanoiker und 
das phantasiegetragene Erlebnis den Wunschparanoiker“ resümiert 
Kretschmer. 

Danach gibt es also auch keine in allen Punkten einheitliche Sym- 
ptomatik der Paranoiaerkrankungen. Gemeinsam ist ihnen die Wahn- 
bildung auf dem Boden einer bestimmten Charakterveranlagung und ent- 
sprechend pathologischer Erlebnis- und Reaktionsweise. Die besondere 
Färbung erhält jede Erkrankungsform durch die oben beschriebene spe- 
zielle Persönlichkeitsgestaltung und ihre Lebenseinstellung. Patho- 
plastisch wirkt ein bestimmter chronischer Erlebniszustand, entweder 
dauernder Unzufriedenheit mit Außenwelt und Ich oder fortgesetzter 
Selbstunsicherheit und stiller Selbstvorwürfe oder heimlicher Wünsche 
und Träume, die im Kontrast mit der Umwelt stehen. Krankheitsazs- 
lösend können besonders zwei Faktoren in Betracht kommen: Einmal 
das sogenannte Adschlußerlebnis (Kehrer), das, zu der chronischen 
inneren Konfliktsstimmung hinzutretend, gleichsam nur der Tropfen 
ist, der das Faß zum Überlaufen bringt. Kretschmer schildert diesen 
Mechanismus in mehr negativer Form sehr anschaulich mit folgendem 
Beispiel: „Die Bibelstelle hat so viel oder so wenig Schuld daran, daß 
der Paranoiker über ihr eine Sekte gründet, wie der Oberlehrer, daß das 
sensitive Mädchen über ihm beziehungssüchtig wird, oder der Zaun- 
pfahl, daß der Querulant über ihm sein Vermögen verspielt.“ Ein we- 
sentlicher auslösender Faktor kann ferner darin bestehen, daß ein un- 
gewolltes Ereignis die Wünsche, Hoffnungen oder Strebungen eines 
Kranken, die besonders starken Gefühlswert besaßen, mit einem Schlag 
zerstört. In seltenen Fällen kann ein solches shokartiges psychisches 
Trauma nach Kehrer zu einer Wahnentwicklung Anlaß geben, die ohne 
dieses Trauma vielleicht nicht entstanden wäre. Die paranoische Er- 
krankung rückt somit, wie schon erwähnt, in die Reihe der psychogenen 
Psychosen, bei denen die Störung der psychischen Reaktivität der 
wesentliche kausale Faktor ist. Stets wird eine solche Psychose durch 
einen seelischen Außenfaktor mitbedingt, es spielt aber dabei keine 
Rolle, ob dieser in Gestalt eines umschrieben greifbaren Einzelerleb- 
nisses, wie bei obigem Beispiel, oder in Form eines chronischen Milieu- 
reizes durch eine bestimmte Lebenssituation einwirkt. 

Kretschmer und mit ihm viele andere Autoren, wie Bumke, Gaupp, 
Kehrer, Mauz lehnen eine einheitliche paranoische Veranla- 
gun g ab, im Gegensatz zu Kraepelin, sowie zu Lange und Stransky, die 
auch heute noch eine solche voraussetzen. Ist nun aber der Boden, auf 
dem sich eine paranoische Krankheit entwickeln kann, ein jeweils ver- 
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schiedener, so ist es selbstverständlich, daß es auch die mannigfach- 
sten Verlaufsformen der Wahnkrankheit gibt, und es besteht die Mög- 
lichkeit, daß bei ein und demselben Wahnkranken innerhalb der einzel- 
nen Krankheitsetappen die verschiedenartigsten Verläufe eintreten, je 
nachdem, in welchem Kräfteverhältnis seine Anlagen zueinander stehen. 
Je gründlicher daher die Erforschung der individuellen Veranlagung 
eines Wahnkranken ist, desto mehr läßt sich aus ihr Gewinn für die Pro- 
gnosestellung schöpfen. Es ist z. B. durchaus möglich, daß sich bei 
entsprechender Veranlagung eine, im Initialstadium als sensitiver Be- 
ziehungswahn imponierende Erkrankung späterhin progressiv zu einer 
Schizophrenie oder Paraphrenie entwickelt. Hat doch besonders Bleuler 
darauf hingewiesen, wie sehr psychische Komplexwirkungen verschie- 
denster Art bei beginnenden schizophrenen Psychosen zunächst aus- 
schließlich das Symptomenbild gestalten, und wie besonders häufig sen- 
sitive Komplexe dabei eine Rolle spielen. Solchen komplizierten Fällen 
läßt sich nur mit der von Kretschmer geforderten „mehrdimensionalen 
Diagnostik“ gerecht werden, die dann sowohl für die Forschung als 
auch für die Klinik der Psychosen überhaupt von besonderer Bedeutung 
geworden ist. Kretschmer weist mit Recht darauf hin, daß bei sorg- 
fältiger Analyse aller Symptome in den oben genannten Fällen doch 
auch bei anscheinend rein psychisch reaktiv begonnenen Erkrankungen 
die charakteristischen schizophrenieartigen Mechanismen in irgendeiner 
Form durchschimmern und erkennbar sind, so daß auch die Prognose 
sichergestellt werden kann. Prognostische Schwierigkeiten bieten nur 
diejenigen Fälle, bei denen auf der Höhe der Wahnkrankheit voräber- 
gehend schizophrenieähnliche Mechanismen auftreten, um dann restlos 
wieder abzuklingen. Nach Kretschmer gibt es „zwischen paranoischen 
und paraphrenen (bzw. schizophrenen), zwischen psychisch-reaktiven 
und endogen-prozeßbedingten Wahnkrankheiten alle Übergangsstufen, 
alle möglichen Grade des Ineinandergreifens von psychologischen und 
prozeßhaften Kausalkomponenten“. Diesen Standpunkt in der Paranoia- 
lehre nimmt heute die Mehrzahl der Autoren ein, und es ist nicht nötig, 
hier auf die weitere Differentialdiagnose zwischen den verschiedenen 
Formen der Wahnkrankheiten und den Prozeßpsychosen des schizo- 
phrenen Irreseins näher einzugehen. Es ließen sich lediglich die bekann- 
ten Syndrome schizophrener Erkrankungsformen wiederholen, um sie 
von den reinen Wahnerkrankungen abzutrennen. Die Differentialdia- 
gnose ergibt sich ausschließlich auf Grund der Pathogenese. Es sind 
also, wie auch Heilbronner betont, Beginn und Entwicklung von Bedeu- 
tung, weniger aber Ausgang und Verlauf. Den Unterschied zwischen 
einer rein reaktiven Wahnbildung, wie sie z. B. der von Kretschmer skiz- 
zierte sensitive Beziehungswahn darstellt, und einer Prozeßpsychose 
illustriert Kretschmer selbst an dem bekannten Fall Wagner. Er weist 
darauf hin, daß schon in der Charakteranlage Wagners manches fehlt, 
was dem sensitiven Charakterschema entspricht, wie z. B. eine ausge- 
sprochen ethische Gedankenrichtung, Strebsamkeit und Schüchternheit 
im geselligen Verkehr. Es fehlt ferner „an entscheidenden Punkten die 
echte psychologische Reaktivität . . ., die durchgängige Erlebniszentrie- 
rung und... . vor allem die für den sensitiven Beziehungswahn ganz un- 
erläßliche affektive Erlebniseinstellung im Sinne der beschämenden In- 
suffizienz . . .“. Außerdem beginnt die Psychose „bei W. nicht als Er- 
lebnisreaktion, sondern in der charakteristischen Art der Prozesse mit 
diffuser, unmotivierter Verstimmung und Fremdheitsgefühlen“. Wäh- 
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rend bei den von Kretschmer gezeichneten Fällen „das Gefühl der eige- 
nen Schuld geradezu den Nährboden darstellt, ist W. im Gegenteil fest 
von seiner Schuldlosigkeit überzeugt“. Jedoch schildert Kretschmer 
auch Fälle, in denen zunächst das Bild einer charakteristischen Paranoia 
im Sinne einer psychogenen Wahnbildung besteht, die sich erst an 
einem bestimmten Punkte des Verlaufes in eine Prozeßkrankheit ver- 
wandelt. Er gibt hierfür zwei Erklärungsmöglichkeiten: „Beide 
können kausal hintereinander geschaltet sein, indem die Reaktionspsy- 
chose das seelische Gleichgewicht bis zu einem Grade erschüttert, der 
die Entstehung eines Prozesses ermöglicht. Die andere Möglichkeit ist 
die der kausalen Nebeneinanderschaltung, indem dieselbe Konstitution 
eines Menschen nach ihrer psychologischen Seite hin zu reaktiv-psycho- 
tischen Erkrankungen, nach ihrer biologischen Seite hin zu Prozessen 
disponieren könnte“. Gleichwohl sieht auch Kretschmer in diesen von 
ihm angedeuteten Möglichkeiten noch keine völlige Lösung des Pro- 
blems und fordert selbst weitere Sammlung von psychologisch durch- 
gearbeitetem Material auf diesem Grenzgebiet. Er weist hierbei noch- 
mals auf die Unmöglichkeit hin, von vornherein eine scharfe Grenze zwi- 
schen den Begriffen „Entwicklung“ und „Prozeß“ ziehen zu wollen. 
Eine neuere Unterstüzung seiner Stellungnahme zum Paranoiaproblem 
bilden zwei von F. Kant publizierte Fälle, in denen sich eine sensitive 
Wahnbildung innig verflicht mit prozeßhaften, charakterologischen und 
reaktiven Komponenten und die ein weiteres Beispiel dafür bilden, „daß 
eine ‚Paranoia‘ an einem bestimmten Punkte ihres Verlaufes auch einen 
prozeßhaften Charakter annehmen kann oder als Depression endet“, 
Daraus ergibt sich, daß auch die mehr oder weniger zufälligen Inhalte 
der Wahnideen eine gewisse diagnostische Bedeutung für die Verlaufs- 
form haben können, wie es u. a. Zange hervorhebt. Fehlen bei einer 
Wahnkrankheit die für die Paranoia wesentlichen Merkmale eines ver- 
ständlichen Einbaues der Wahnbildungen in die Strebungen, Befürch- 
tungen und Hoffnungen der erkrankten Persönlichkeit, so werden wir, 
wie u. a. auch Zange postuliert, sehr an einen „Prozeß“ denken müssen. 
Können wir aber eine endogene Prozeßhaftigkeit von der reaktiven 
Wahnerkrankung, der Paranoia, ausschalten, so ist, gleichgültig, welche 
besondere Gestaltung ihr nach dem ÄXretschmerschen Schema der Wahn- 
formen zukommt, die Prognose als eine relativ günstige zu betrachten. 

Nach den neuesten Untersuchungen Kolles darf die von Kretschmer 
geforderte „Revision der klinischen Paranoialehre überhaupt“ selbst 
auf den Typus der klassischen chronischen Paranoia im Sinne Kraepelins 
ausgedehnt werden. Kolle fand, „daß von den 13 über lange Zeitstrecken 
verfolgten chronischen Paranoikeru Kraepelins nur drei dauernd an- 
staltsbedürftig geworden sind“. Und auch sein übriges Material erlaube 
den Schluß, „daß die Prognose aller paranoischen Formen, gleichgültig, 
ob es sich um Reaktiv-oder Selbstentwicklung handelt, eine relativ gün- 
stige ist, und daß es keineswegs stets zu einem beständigen Fortschrei- 
ten des Wahns kommt“. So belegen auch die neuesten Forschungen die 
Gültigkeit der von Kretschmer aufgestellten Paranoialehre, die auf die 
ganze moderne psychiatrische Forschung umgestaltend und befruchtend 
gewirkt und die Paranoiafrage zu einem psychologischen Problem 
gestaltet hat. Die Charakteranlage und die psychische Reakti- 
vität, nicht aber eine besondere krankhafte Veranlagung als solche 
spielt darin die entscheidende Rolle. 

Diese „psychologische“ Auffassung von der Paranoia besagt zu- 

3* 
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gleich, daß das psychogene Moment der wesentlich auslösende Faktor 
ist und läßt daher die Frage, ob eine paranoische Erkrankung 
behandelt werden kann. oder soll, ohne weiteres bejahen. Die 
Paranoia ist, wie die neueren Untersuchungen ergeben haben, keine un- 
bedingt schicksalsmäßig verlaufende Erkrankung im Sinne des Pro- 
zesses, gegen die „nichts zu machen‘ sei und bei der man die Patienten 
„am besten sich selbst überlassen‘ müsse, wie z. B. auch Bleuler meinte. 
Ihre vorwiegend psychogene Entstehungsweise macht es dem heutigen 
Psychiater vielmehr zur Pflicht, in jedem Falle, und zwar möglichst 
früh, psychotherapeutisch einzugreifen. Wie die Psychotherapie sich je- 
weils zu gestalten hat, darüber lassen sich naturgemäß keine einheit- 
lichen Regeln aufstellen. In den meisten Fällen wird, wie z. B. Kehrer 
ausführt, die Behandlung einerseits eine intensiv psychagogische und 
andererseits eine fürsorgerische sein. Beide Maßnahmen müssen von 
dem Bestreben geleitet sein, in erster Linie alle diejenigen Umweltreize, 
die wahnverstärkend wirken können, entweder im Anfangsstadium durch 
psychische Umstellung des Patienten zu verhüten, oder, wo dies nicht 
mehr möglich ist, zunächst auszuschalten?). Nur in den relativ seltenen 
Fällen, wo die Vermeidung der wahnverstärkenden Umweltreize nur 
noch mittels Internierung des Kranken in eine psychiatrische Anstalt zu 
erreichen ist, wird man diese fordern. 

Kehrer weist auch mit berechtigtem Nachdruck auf die Schwie- 
rigkeiten der Frage der Entmündigung hin. Hier erwächst 
für den Psychiater die Pflicht, in seinem gutachtlichen Urteil nicht nur 
die Entmündigung als solche auszusprechen, sondern auch durch genau 
umschriebene Vorschläge die Handhabung der Vormundschaft und ihrer 
eventuellen Wiederaufhebung zu bestimmen. Entsprechendes fordert 
Kehrer bezüglich der Unterbringung und Zurückhaltung der Kampfpara- 
noiker in einer geschlossenen Anstalt. Zn jedem Falle ist sorg- 
fältigdieFragenachdem Nutzen oder Schaden der Inter- 
nierung für den Patientenzuerwägenunddie Dauer einer 
unumgänglichen Internierung möglichst kurz zu gestal- 
ten. Von einer vorübergehenden Internierung von Querulanten will 
z. B. Raecke sehr günstige Wirkungen beobachtet haben. 

Von noch wesentlicherer Bedeutung erscheint in dieser Frage aber 
die Möglichkeit einer Gemeingefährlichkeit des Patien- 
ten. Ein wirkliches Kriterium hierfür haben wir leider nicht, und wir 
müssen mit Xehrer eingestehen, „daß für die Größe der Gemeingefähr- 
lichkeit in solchen Fällen eben doch immer wieder nur die Schwere des 
wirklich erfolgten Vergehens maßgebend ist“. Sowohl für die Frage 
der Internierung wie für die der Entlassung aus der Anstalt können wir 
daher die Größe der Gemeingefährlichkeit nur in den seltensten Fällen 
als ausschlaggebend betrachten. Wesentlich bleibt vielmehr in jedem 
Falle der therapeutische Faktor, den auch die Internierung in 
sich tragen kann. Gerade die Möglichkeit der therapeutischen Beein- 


2) Raecke weist an Hand seiner Fälle von Querulantenwahn in erster Linie 
darauf hin, daß eine Internierung nur äußerst selten notwendig ist. In jedem Falle, 
besonders aber bei den noch frischen Erkrankungen, hat eine systematische, vorwie- 
gend psychagogische Psychotherapie einzusetzen, die vom Arzt selbstverständlich 
ebensoviel Geduld wie Erfahrung und Takt erfordert. Meist genügt es, diese 
Therapie im Rahmen fürsorgerischer Tätigkeit auszuführen, indem man den Patien- 
ten Gelegenheit gibt, sich von Zeit zu Zeit auszusprechen und beraten lassen zu 
können. 
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flussung der paranoischen Erkrankung, so schwer dieselbe im einzelnen 
Falle sein mag, macht es dem praktischen Arzt zur Pflicht, Patienten mit 
Neigung zu paranoider Wahnbildung so frühzeitig wie möglich aktiver 
psychotherapeutischer Beeinflussung zuzuführen3). Und es erscheint 
nach unserem heutigen Wissen von der Wahnkrankheit nicht zuviel ge- 
sagt, daß eine therapeutisch-fatalistische Einstellung ihr gegenüber als 
ein Kunstfehler zu betrachten ist. 
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Multiple Sklerose. 


Die pathogenetische Forschung auf dem Gebiet der multiplen Skle- 
rose geht in den von Steiner gewiesenen Bahnen weiter. Steiner selbst 
hat (Nervenarzt Bd. 1, S. 457ff.) über Befunde von Spirochäten be- 
richtet, die er in den paraventrikulären Großhirnherden eines Falles 
erhoben hat. Es handelte sich teils um ausgebildete Korkzieherformen, 


3) Außerordentlich günstige Resultate systematischer psychagogischer Beein- 
flussung bei Wahnkranken sehen wir z. B. sehr eindrucksvoll in den Katamnesen 
der Kretschmerschen Fälle, von denen ein großer Teil wieder ganz unauffällig bzw. 
arbeitsfähig geworden ist. Von gleich großen Erfolgen berichten die überzeugenden 
Ausführungen von Bjerre. Die psychotherapeutische Technik beruht in erster Linie 
auf einer vorwiegend explorativ durchgeführten gründlichen Analyse aller Kom- 
plexe und auf einer einfühlenden Psychagogik. Die günstigen Resultate dieser 
Methodik geben zugleich eine Bestätigung der ÄKreischmerschen Paranoialehre. 
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teils um Zerfallsformen bis auf körnchenartige argentophile Reste, die in 
den Gliazellen eingeschlossen waren. Letzteren kommt hierbei also eine 
Abbaufunktion zu. Neben solchen Befunden steht freilich der von Steiner 
selbst hervorgehobene Umstand, daß wir von den Eintrittsformen des 
Erregers, von seinen biologischen Eigenschaften außerhalb und inner- 
halb des menschlichen Organismus, von seinem ursächlichen Anteil an 
der Gewebsschädigung des Zentralnervensystems noch immer nur ganz 
unzulängliche Kenntnis haben. Nishi (Arb. neurol. Inst. Wien. Bd. 31, 
S. 153ff.) hat in der gleichen Hirngegend wie Steiner, in gesunden sub- 
ependymären Partien der Ventrikelgegend, und zwar in vier untersuchten 
Gehirnen, die gleichen Silberniederschläge gefunden; allerdings aber 
keine Spirochäten. Er hält Verwechselungen mit zerfallenen Achsen- 
zylinderfragmenten für möglich. Demgegenüber bestätigt J. Schuster 
(Arch. f. Psych. Bd. 86, S. 627ff.) an einem eigenen Falle die Befunde 
Steiners. Er sah spirochätenartige Gebilde sowie Degenerationsformen 
und Trümmer von Spirochäten. Pette (D. Z. Nervenheilk. Bd. 105, 
S. 76ff.) kommt von übergreifendem Gesichtspunkt, auf Grund genauer 
Analyse histologischer Bilder, zu der Überzeugung: der herdförmige 
Markzerfall — mit oder ohne Beteiligung der Achsenzylinder —, die 
enorme Gliawucherung und die entzündliche Infiltration der Gefäße 
weisen auf exogene Ursachen, und zwar auf einen lebenden Erreger hin, 
Da die Herde ihren Ausgang von den Gefäßen nehmen, so ist zu fol- 
gern, daß das entzündliche Virus vom Kreislauf aus in das Zentral- 
nervensystem eindringt und sich herdförmig um die Gefäße verbreitet. 
Der Vorgang ist ähnlich dem Aufbau der postinfektiösen Enzephalo- 
myelitiden. 


Den Praktiker interessiert, ob aus diesen pathogenetischen Erwä- 
gungen schon Gesichtspunkte einer Therapie hergeleitet wurden. Die 
von Kulkow (Z. f. d. ges. Neur. Bd. 104, H. 3) angegebene, an dieser 
Stelle schon 1928 erwähnte Behandlung der multiplen Sklerose mit Ger- 
manin hat bisher bloß durch Homann (D.m.W.1929, 15) eine Nachprü- 
fung erfahren, obwohl sie gerade mit den ätiologischen Forschungen von 
Kuhn und Steiner begründet wurde, und obwohl von Kalkows fünf Fällen 
vier nicht unwesentliche objektive Besserungen zeigten. Auch von der 
Salvarsan-Behandlung der multiplen Sklerose ist es stiller geworden. 
Marburg (Jahresk. f. ärztl. Fortb. Bd. 19, H. 5) rät dazu, gleichzeitig mit 
0,15 Neosalvarsan kleine Dosen von Yatren-Kasein intravenös zu geben. 
Osnato (J. nerv. ment. dis. Bd. 67, H. 6) hat günstige Erfahrungen mit 
Silbersalvarsan gemacht, wofern die Behandlung sehr lange, über Mo- 
nate und Jahre, fortgesetzt würde. Gleich skeptisch drückt sich sowohl 
Marburg (l. c.) als auch Crecelius (D. m. W. Bd. 54, S. 1332ff.) aus 
über die Erfolge der Antimon-Behandlung. Letzterer hat 31 Fälle 5 Jahre 
lang daraufhin kontrolliert. 


Günstiger lauten die Berichte von Ohnsorge und Siegfr. Fischer 
(D. m. W. Bd. 54, S. 952ff.) über die Wirkungen des Zlektrokollargol 
(Heyden). Von 9 Fällen wurden 8 objektiv gebessert. Die Autoren 
gaben anfangs 2 ccm des Kollargol „einfach“ (0,06%) intravenös. 
Wurde es ohne Fieber und Reizerscheinungen vertragen, so stiegen sie 
nach 3—4 Tagen auf 5 ccm. Andernfalls blieben sie bei der Anfangs- 
dosis. Nach 8—10 Injektionen schlossen sie noch 0,5 ccm Kollargol 
„zehnfach“ an. Diese Kur soll in regelmäßigen Intervallen wiederholt 
werden. 
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Noch aussichtsreicher ist, nach den Mitteilungen von Dreyfus und 
Karl Mayer (Jahresvers. Ges. D. Nervenärzte 1929), die Malaria-Behand- 
lung der multiplen Sklerose. Die Forscher berichten über vier Jahre 
der Erfahrungen damit, und zwar an 55 Fällen, die sie ohne Auswahl 
der Behandlung unterzogen, darunter 15 desolaten. Es tritt nicht nur 
in 75% der Fälle eine augenblickliche Besserung ein, die z. T. sehr er- 
heblich ist, sondern auch die Dauererfolge erstrecken sich in 20% über 
mehrere Jahre. Die Kontraindikationen sind die gleichen wie bei Me- 
talues (Kreislauf, Nieren). Die Erfolge bleiben freilich beträchtlich 
hinter denen der Malaria-Behandlung bei Paralyse zurück. Der Über- 
tragung der Plasmodien von Metaluetikern auf diese Fälle stehen keine 
Bedenken entgegen. Freilich äußerten sich Kirschbaum und Redlich 
wesentlich zurückhaltender. Letzterer sah sogar eine eigenartige Hallu- 
zinose auftreten, ähnlich wie sie bei malariabehandelten Paralytikern be- 
schrieben wurden. Klieneberger hingegen bestätigt die Erfahrungen von 
Dreyfus und Mayer. 


Endlich behaupten Zaignel-Lavastine und Koressios, gute Erfolge 
mit einer besonderen Serumbehandlung gehabt zu haben, und zwar mit 
einem hämolytischen Serum, welches sie selber fallweise herstellten 
(Paris med. Bd. 18, S. 421ff., Bd. 19, S. 190ff.). Sie behandeln Ka- 
ninchen mit den Blutkörperchen multipler Sklerotiker vor, prüfen so- 
dann den Hämolysingehalt des Serums der vorbehandelten Tiere, und 
injizieren dies Serum dann den Kranken subkutan. In 14 Fällen sahen 
sie erhebliche objektive Besserungen (Rückgang des Nystagmus, der 
Spasmen usw.), die sie auf eine unklare spezifische Wirkung des „hämo- 
lytischen Shoks“ zurückzuführen geneigt sind. 


Lebertherapie bei spinalen Erkrankungen infolge von 
perniziöser Anämie. 


Die große Entdeckung von Murphy und Minot, durch Lebertherapie 
sowohl das Blutbild als auch das klinische Bild der Perniziosa zu heilen, 
mußte naturgemäß die Hoffnung erwecken, daß nunmehr auch eine kau- 
sale Behandlung der spinalen Strangerkrankungen und nervösen Abbau- 
vorgänge gefunden sei, die zur Biermerschen Anämie in einer nicht 
völlig geklärten Abhängigkeitsbeziehung stehen. Dementsprechend 
haben schon die Entdecker (J. Am. med. Ass. Bd. 89, S. 759) über einen 
Stillstand der chronischen und eine Rückbildung der relativ frischen 
spinalen Symptome berichtet; ebenso Pal (W. klin. W. 1927, S. 1343). 
Dann jedoch trat ein Umschwung in den Erfahrungen ein. Sowohl die 
deutschen Forscher als auch die amerikanischen und französischen sahen 
zwar durchwegs beste Erfolge im Hinblick auf die klinische und häma- 
tologische Beeinflussung der perniziösen Anämie, aber die nervösen Er- 
scheinungen derselben, insbesondere die funikulären Myelosen, blieben 
unbeeinflußt bestehen. In letzter Zeit führte Curschmann auf der Jahres- 
versammlung D. Nervenärzte 1929 aus, daß die Wirkung der Leber- 
therapie auf die Nervenstörungen der Biermerschen Krankheit eine völlig 
negative sei. Ja er habe nicht nur eine Zunahme der spinalen Symptome 
während der Therapie gesehen, sondern er habe sogar während der The- 
rapie den Eintritt spastischer spinaler Symptome beobachtet. In der 
Aussprache schließen sich Redlich und Trömner seinen Erfahrungen an. 
Die letzte kritische Äußerung dieser Art stammt von Pinéas (Zentralbl. 
Neur. Bd. 54, S. 753ff.), der an 10 Fällen von funikulärer Myelose neun- 
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mal eher eine Verschlechterung gesehen hat, während in einem Falle 
die vorher verschwunden gewesenen Sehnenreflexe wiederkehrten und 
die Ataxie verschwand. 


Nun beweisen derartige negative Erfahrungen nur die Unzuläng- 
lichkeit, keineswegs aber die Überflüssigkeit oder Entbehrlichkeit dieses 
therapeutischen Vorgehens, welches ja in der Regel schon durch das 
Grundleiden gebieterisch gefordert wird. Und es scheint, als ob die 
negativen Erfahrungen der Kritiker nicht in jedem Falle zuträfen. Dem 
Vortrage Curschmanns stellten schon Zottig an 8 Fällen und auch v. Witz- 
leben an mehreren Fällen wesentlich günstigere Erfahrungen gegen- 
über, und zwar nicht nur im Sinne subjektiver, sondern objektiver, neuro- 
logisch nachweisbarer Besserung. Schon vorher hatten Solms und Ka- 
nisch (Fortschr. d. Ther. Bd. 4, S. 412ff.) über einen Fall von funikulärer 
Myelose berichtet, bei dem zunächst Bluttransfusion und sodann Hepa- 
topson-Behandlung die spinalen Symptome weitgehend besserte. Neuer- 
dings berichten die Engländer Ungley und Suzman (Brain Bd. 52, S. 271), 
die Franzosen Jacquet und Desbuquois (Zbl. Neur. Bd. 53, S. 72) über 
gute Erfolge. Letztere sahen Ataxie verschwinden, die Sehnenreflexe 
wiederkehren. Auch W. Wolff (Med. Klin. 1928, S. 673ff.) sah in einem 
von zwei Fällen eine Rückbildung der spinalen Symptome. Es scheint, 
als ob die günstige Wirkung sich besonders bei den „pseudotabischen“ 
Fällen der spinalen Strangerkrankung einstellt, welche die Franzosen 
als „Tabes spasmodique‘‘ bezeichnen. 


Behandlung der postenzephalitischen Folgezustände. 


Über die Behandlung der postenzephalitischen und der verwandten 
chronischen Syndrome des Hirnstamms und der Subst. nigra ist in den 
letzten Jahren eine große Literatur entstanden. Nachdem die klinische 
und anatomische Erforschung der lethargischen Enzephalitis zu einem 
gewissen Abschluß gekommen war, von dem die zusammenfassenden 
Werke v. Economos und Sterns Rechenschaft ablegen, ist die thera- 
peutische Frage immer noch völlig offen. Stern (Die epidemische Enze- 
phalitis, 2. Aufl. Berlin 1928) bestätigt die ungünstige Prognose und 
schwere Beeinflußbarkeit der Folgezustände, je weiter die katamnesti- 
schen Erhebungen sich ausdehnen. Er steht auf dem Standpunkt, im 
akuten Stadium zu behandeln (mit Rekonvaleszentenserum), und hält 
nach seiner Statistik für möglich, dem Eintritt eines Parkinsonismus 
dadurch in der großen Mehrzahl der Fälle vorzubeugen. Economo, dem 
die nosologische Klärung der lethargischen Enzephalitis Unvergäng- 
liches verdankt, hat (Die Encephalitis lethargica, ihre Nachkrankheiten 
und ihre Behandlungen, Berlin und Wien 1929) bezüglich der Aus- 
sichten und der Therapie des chronischen Stadiums und der Nachkrank- 
heiten ebenfalls ein recht pessimistisches Urteil. Er sah auch im Nach- 
stadium vereinzelt gute Wirkungen, wenn er Vakzineurin intravenös mit 
einer Reihe von wöchentlich einmaligen intravenösen Gaben von 100,0 
einer zehnprozentigen Jodnatriumlösung verband. 

Deutet hiermit Economo bereits an, daß die Fieberbehandlung 
(Vakzineurin) bisweilen günstig zu wirken scheint, so sind die dies- 
bezüglichen Arbeiten recht zwiespältig. Malariatherapie beim postenze- 
phalitischen Parkinson hatte schon Wagner-Jauregg widerraten. Dieser 
Auffassung schließt sich Stefani (Rassegna Stud. Psich. Bd. 17, S. 656ff.) 
an, ebenso Kürbitz und Lange (Psych. Neur. W. 1929, S. 67, Allg. Z. f. 
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Psych. Bd. 89, S. 390ff.). Kürbitz sah in 12 Fällen keine Besserung 
durch Malariatherapie, sah andererseits bei Jugendlichen auch keinen 
Schaden davon. Andere Autoren sind in ihrer Darstellung ermutigender. 
Giliespie (J. ment. Sc. Bd¥i74X S; 410ff.) sah in 18 Fällen immerhin 
12 gebesserte, und darunter einen erheblich. Gegen die Fiebertherapie 
mit unspezijischen Eiweißpräparaten ist auch Kürbitz nicht. Schröder 
empfiehlt, ebenso wie Stiefler, die Sulfosinbehandlung, trotz relativ 
geringfügiger Erfolge (Psych. Neur. W. 1929, II S. 347ff.). Immerhin 
sah er nach 10 Injektionen objektive Besserung für längere Dauer. Blum 
(Nervenarzt Bd. 2, S. 457ff.) empfiehlt die endolumbale Serumbehand- 
lung. Die Technik dieser Behandlung ist folgende: Man entnimmt dem 
Kranken etwa 50 ccm Blut. Das Serum wird inaktiviert und in Mengen 
von 10,0 bis 20,0 endolumbal injiziert, nachdem man vorher eine ent- 
sprechende Liquormenge abgelassen hat. Danach treten regelmäßig in 
den ersten drei bis vier Tagen Temperaturerhöhungen bis 39 Grad auf. 


Neben diesen Fiebermitteln wird Omnadin, Trypaflavin, Trypan- 
blau und anderes empfohlen. Zampl hat in mehreren Fällen Exfrakte 
aus Hirnsubstanzen verwendet, für die er eine Spezifität in Anspruch 
nimmt, die theoretisch nicht ganz klar begründet ist. (Jahresvers. Ges. 
D. Nervenärzte 1929). Daneben verwendet er die alten Fiebermittel 
Phlogetan, Xijalmilch. 

Neben diesen Umstimmungsversuchen steht die symptoma- 
tische Therapie. Daß dieselbe eine medikomechanische und übungs- 
therapeutische sein muß, betonen alle Autoren. Und viele weisen darauf 
hin, daß sich diese Behandlung am ehesten in besonderen Enzephalitiker- 
stationen oder -heimen ermöglichen läßt. Daneben bedarf es der sym- 
ptomatisch-medikamentösen Behandlung, teils mit Arsenpräparaten, wo- 
rauf hier nicht weiter eingegangen sei, teils mit Alkaloiden. 

Von letzteren hat das seit langem bei Paralysis agitans bewährte 
Skopolamin (Hyoszin)auch bei den postenzephalitischen Parkinsonismen 
vielfache Anwendung gefunden. Es wird auch von fast allen klinischen 
Autoren empfohlen; unlängst wieder berichtete Patry (J. nerv. dis. 
Bd. 69, S. 617) ff.) ausführlich über gute Erfolge mit einer jahrelang 
fortgesetzten Hyoszinbehandlung, bei der die Fälle allerdings wegen 
der bekannten Nebenwirkungen ärztlich ständig überwacht werden 
müssen. Auch Blum (Nervenarzt Bd. 2, S. 457ff.) empfiehlt seine Dar- 
reichung in Tropfen, und zwar rät er, anfangs 5 Tage lang dreimal 
5 Tropfen der 1 pro mill. Lösung zu geben, dann zwei Tage zu pausieren, 
und dann allmählich die Dosis je nach der individuellen Toleranz und 
Wirkung zu steigern. Vor hohen Dosen, dreimal täglich 0,001, brauche 
man nicht zurückzuschrecken: Skopolamindelirien treten nur sehr selten 
auf. Gegen Blickkrämpfe und paroxystische Symptome empfiehlt er die 
subkutane Injektion des Mittels. 

Marinesco, Sager und Kreindler haben (Cpt. rend. de la Soc. de 
Biol. Bd. 98, S. 1322ff.) den Wirkungsmechanismus des Scopolamin 
zu erforschen gesucht, und zwar durch Bestimmung der Chronaxiewerte 
resp. ihrer Veränderungen nach Injektion von 0,001. Sie stellten fest, 
daß dem Mittel die Wirkung innewohnt, die Verhältnisse der Chronaxie- 
werte zwischen den agonistischen und antagonistischen Muskeln zu nor- 
malisieren. Erhöhte C. wird herabgesetzt, verringerte wird der Norm 
näher gebracht. Diese Tatsache trotzt zunächst noch einer genügenden 


physiologischen Erklärung. 
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Seit vor einigen Jahren Bremer bei der amyostatischen Form der 
Postenzephalitis eine Unterempfindlichkeit gegen Atropin festgestellt 
hat, ist dies Mittel sowie seine Derivate und das ihm isomere Hyos- 
zyamin ebenfalls in der Therapie dieser Zustände gebräuchlich geworden. 
Die theoretischen Unterlagen, die Bremer für die Toleranz des Parkin- 
sonismus hinsichtlich des Atropin gegeben hat, scheinen einer experi- 
mentellen Nachprüfung insofern nicht standzuhalten, als die Bindung 
des Mittels im Blutserum der Kranken sich nicht bestätigt hat — Polkov- 
nykova und Bouracevskij (Zbl. Neur. Bd. 52, S. 824). Auch klinisch sieht 
man immer wieder die bekannten Nebenwirkungen, insbesondere die 
Akkommodationsstörung lästig werden. Kleemann berichtet (Vers. d. 
Südwestd. Neurol. u. Psych. 1929), daß zur Erzielung einer therapeu- 
tischen Wirkung eine ständige Anwendung viel höherer Dosen notwen- 
dig ist, als man bisher zu geben gewohnt war. Beyerman und Leicher 
(Ztschr. ges. Neur. Bd. 119, S. 1) haben die therapeutische Wirkung des 
Atropins mit derjenigen des Hyoszins in systematischen experimen- 
tellen Untersuchungen der psychischen Leistungen und der Psychomoto- 
rik verglichen. Sie kommen zu dem bemerkenswerten Ergebnis, daß die 
Hyoszinwirkung viel bessere Resultate ergibt als die Belladonnawirkung 
(Hyoszyamin), und diese wiederum bessere als die Atropinwirkung. Eine 
Kombination beider Mittel erscheint angebracht; und wir werden ihr 
bei dem Bericht über die neueren Stramonium-Versuche wieder be- 
gegnen. Lampl hat (Med. Klin. Bd. 24, S. 136, ferner Jahresvers. d. 
Ges. D. Nervenärzte 1929) eine Kombination von beiden Alkaloiden er- 
probt, die durch ein besonderes Verfahren als Extrakte aus der Solaneen- 
Rohdroge hergestellt werden und von Wiechowski biologisch ausge- 
wertet worden sind. Diese Extrakte, die er als „Enzephanyl“ und „Stria- 
solan“‘ bezeichnet, sollen angeblich die unangenehmen Nebenwirkungen 
weitgehend ausschalten, hingegen die therapeutischen Wirkungen 
steigern. 

Von einigen anderen Alkaloidversuchen, wie Nikotin und Kokain, 
sehen wir hier ab und erwähnen kurz die therapeutischen Ergebnisse, die 
im Anschluß an frühere Anregungen F. H. Lewys mit Bulbokapnin ge- 
macht wurden. Hill (Lancet 1929, S. 968ff.) hat bei den triebhaft- 
erethischen Erregungen Jugendlicher ohne eigentlichen Parkinsonismus 
symptomatisch gute Erfolge erzielt, solange das Mittel gegeben wurde, 
und zwar durch dessen — vielleicht spezifische — Hemmungswirkung 
auf das Striatum und den Thalamus. Clerici (Gaz. Osp. 1929, S. 673 ff.) 
hat die gleichen Erfahrungen gemacht wie Hill. Er gibt dreimal täglich 
0,1 bis 0,2 per os. Er hat auch bei Parkinson-Symptomen eine Ver- 
ringerung der Hyperkinese und des Tremors gesehen, jedoch gleich- 
zeitig eine Steigerung der Muskelrigidität beobachtet. 

Vor zwei Jahren berichtete Lewin (Arch. f. exp. Pathol. u. Pharm. 
Bd. 1929, S. 133ff.) zum ersten Male über Banisterin, ein Alkaloid, 
welches aus einer südamerikanischen Malpighiazee gewonnen wurde 
und in seinem Ursprungslande als Rauschgift bekannt ist. Schon damals 
ließ sich die Identität mit dem Harmin nachweisen, welches aus einer 
Peganum-Art gewonnen wurde. Es zeigte sich im Tierversuch eine Ver- 
langsamung der Herzaktion und eine Steigerung der motorischen Erreg- 
barkeit, tetanische Kontraktionen, Bewegungsdrang, ohne Beeinträchti- 
gung von Zielhandlungen. Beim Menschen traten motorische und sen- 
sorische Erregungen mit Sinnestäuschungen auf. Schon Lewin wies hin 
auf die therapeutische Wirkung, die das Mittel auf den Muskelrigor 
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und die Sprachstörungen bei postenzephalitischen Zuständen besäße, 
Beringer hat in zwei Arbeiten an größerem klinischen Material diese 
Angaben Lewins bestätigt (D. m. W. Bd. 54, S. 908, Nervenarzt Bd. 1, 
S. 265). Er gab bei Parkinsonsymptomen nach Enzephalitis 0,02, wobei 
sich zeigte, daß isoliert die Willkürbewegungen gebessert wurden, wäh- 
rend die Spontan- und Reaktivbewegungen unverändert bleiben. Bei 
einigen Fällen sank die Muskelrigidität, die Hypokinese besserte sich, 
der Tremor blieb unverändert. 

Die /dentität von Harmin und Banisterin wurde durch Brück! und 
Mußgnug (M. m. W. 1929, S. 1078) bestätigt, und Flury gab (Ibd. 
S. 1172) eine pharmakologische Gesamtübersicht über dies Alkaloid. 
Nach dieser ist sein Effekt im Tierversuch der Haschischwirkung ähnlich. 

Die ersten klinischen Nachprüfungen durch Schuster (Med. Kli, 
1929, S. 562), Alwin Fischer (M. m. W. 1929, S. 451) und Rustige 
(D. m. W. 1929, S. 613) fielen günstig aus. Schuster empfiehlt einmalige 
Verwendung einer größeren Dosis subkutan (0,02 bis 0,06) und die 
Kombination mit Hyoszin. Er sah oft unangenehme Nebenwirkungen in 
Form von Schwindel, Zittern, Blässe usw. Dennoch sieht er im Bani- 
sterin ein gutes Mittel zur symptomatischen Bekämpfung der extra- 
pyramidalen Bewegungsstörungen. Fischer bestätigt diese Wirkungen 
durch eine Funktionsprüfung einzelner Muskelgruppen in drei Fällen 
vor und nach Harminbehandlung. Rustige sah unter 18 Behandelten bei 
9 Patienten eine Veränderung des Tremor, bei 13 Kranken eine Beein- 
flussung der Willkürbewegungen in bezug auf Zeit und grobe Kraft, 
nur bei 6 Patienten ein objektives Nachlassen des Muskelrigors. Er 
weist aber bereits darauf hin, daß es sich um eine Augenblickswirkung 
handele, die höchstens eine Stunde anhalte. Pinéas (D. m. W. 1929, 
S. 910) bestätigt die deutlich günstigen Wirkungen des Harmin in 10 
Fällen von postenzephalitischem Parkinsonismus und in 3 Fällen von 
Paralysis agitans. Kranke, die vor der Behandlung motorisch ganz starr 
und hilflos waren, konnten nach derselben selbständig essen und sich 
allein an- und ausziehen. A 

Es fehlen aber auch skeptische Stimmen nicht. Gausebeck (Psych. 
Neur. W. 1929, S. 386) sah nur geringe und vorübergehende Wirkungen 
und ist der Meinung, daß die Skopolaminbehandlung nachhaltiger wirk- 
sam sei. Eine Kombination beider Mittel hält er für die überlegene 
Methode. Ganz negativ sind die Ergebnisse eines Beobachters vom 
Range eines Hill (Lancet 1929, S. 647), und zwar an einem großen 
Material. Er ging bis zu hohen Dosen. Gab er Harmin an Stelle des 
vorher gegebenen, nunmehr ausgesetzten Hyoscin, so verschlechterte 
sich der Zustand jedesmal. Kein einziges Symptom der Motorik sah 
er schwinden, und sei es auch nur vorübergehend. Hingegen sah er des 
öfteren leichte toxische Wirkungen. 

Ist somit auch über dies so hoffnungsvoll begrüßte Mittel die Mei- 
nung der Beobachter noch durchaus geteilt, so mußte es willkommen 
sein, wenn ganz neuerdings Sternberg (Nervenarzt Bd. 3, S. 13ff.), an 
frühere Arbeiten von Juster anknüpfend, ein neues Verfahren zur Be- 
handlung der extrapyramidalen Störungen nach Enzephalitis an einem 
größeren Material erprobte: die Stramonium-Behandlung. Es werden 
hohe Dosen, nach Juster bis über 1 g, gegeben, und zwar per os. Zu be- 
achten ist, daß die frische Droge („Stramonium I“) verordnet werden 
muß. Man gibt das Mittel in Pillenform zu je 0,1. Sternberg bestätigt 
in vollem Umfang die im Ausland geschilderten Erfolge der „Justers 
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method“ (z. B. Shapiro, J. nerv. dis. Bd. 68, S. 488ff.). Auch bei alten 
Fällen verliert sich der Muskelrigor, die Willkürbewegungen werden 
erleichtert usw. Sogar in psychischer Hinsicht sollen günstige Wir- 
kungen eintreten. Ungünstige Nebenwirkungen toxischer Art kommen 
bei Überdosierung vor, z. B. Akkommodationsstörungen, Erbrechen, 
Schlafsucht, bisweilen abortiv-delirante Sinnestäuschungen. 


Deutsche Nachprüfungen liegen noch nicht vor; aber vielleicht liegt 
in der Kombination des Stramoniums mit dem Harmin eine Methode 
symptomatisch-medikamentöser Behandlung vor, von der sich in vielen 
Fällen ein gewisser Erfolg erwarten läßt. 


Neuere Arbeiten zur Beurteilung der sogen. Unfall- 
neurosen. 


Obwohl sich seit den Arbeiten von Stier, Naegeli, Reichardt, Bon- 
hoejjer, His u. a. allmählich die Ansicht durchgerungen hat, daß die so- 
genannte Unfallneurose — in aller Mannigfaltigkeit ihrer Erscheinungs- 
formen — eine psychogene, tendenziöse Fixierung von psychophysischen 
Manifestationen im Kampfe um die Entschädigung sei, so ist doch diese 
Auffassung und die aus ihr folgende gutachtliche und rechtliche Beurtei- 
lung niemals einhellig anerkannt worden. Bonhoeffer und His hatten 
(D. m. W. 1926, Nr. 5) in zusammenfassenden Übersichtsvorträgen ihren 
Standpunkt noch einmal präzisiert. Panse hatte das Schicksal von Ren- 
ten- und Kriegsneurotikern in seiner Abhängigkeit von der Begut- 
achtung und deren Ausfall verfolgt (Ges. d. Nervenärzte 1925). Auch 
andern Orts war die Behauptung aufgestellt und mit Belegen gestützt 
worden, daß der kapitalabgefundene wie der endgültig abgewiesene 
Rentenneurotiker eine wesentlich bessere soziale Prognose ergäbe als 
der auf eine Rente und die damit verbundenen Nachuntersuchungen 
angewiesene (Malling, Act. psych. et neur. Bd. 2, Heft 3—4, Meyer, 
Allg. Zschr. Psychotherapie Bd. 1, Heft 2). Enke zeigte ferner (Zschr. 
ges. Neur. Bd. 113, S. 228ff.), daß sich die Beschwerden dieser Kranken 
mehr oder weniger verflüchtigen konnten, wenn sie sich unbeobachtet 
glaubten. Er wies hin auf die Unzulänglichkeiten der gewöhnlichen be- 
hördlichen Ermittlungen in solchen Fällen. Er konnte ferner (Allg. Zschr. 
f. Psychotherapie Bd. 2, Heft 6) dartun, daß unter 100 Unfallneuroti- 
kern die abnormen Konstitutionsstigmen im Sinne des Leptosomen und 
seiner Mischformen weit überwogen, und daß sich hysterische Merkmale 
im präneurotischen Charakter in fast 800% der Fälle nachweisen ließen. 
Kleist suchte, gegenüber gewissen psychologischen Bedenken von an- 
derer Seite, nachzuweisen, daß die „Sicherungstendenzen“ der Unfall- 
neurotiker nicht weniger als die „Begehrungstendenzen“ derselben eine 
bloße Reaktion auf das grundsätzliche Entschädigungsrecht seien (Kli. 
Wo. Bd. 6, Nr. 28). 

Aber die Gegenstimmen gegen diese herrschende Lehre sind in den 
letzten Jahren immer mehr gewachsen. Als erster hat Aschaffenburg 
(D. m. W. 1926, Nr. 38), wenn auch mit Vorbehalten, gegen die Auf- 
fassung der sogen. Unfallneurosen als psychogener Reaktionen auf das 
Entschädigungsverfahren im Sinne der viel berufenen „Begehrungsvor- 
stellungen‘ Stellung genommen. Er hat auf Symptome wie Alkohol- 
intoleranz, alimentäre Zuckerausscheidung, frühzeitig und schnell sich 
entwickelnde Arteriosklerose Bezug genommen, welche letztere auf 
endokrine Umstellungen im Organismus des Unfallneurotikers (Adre- 
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nalinämie) hinweise. In ähnlicher Weise hat auch Neubürger (Zschr. f. 
d. ges. Neurol. Bd. 105) die Vermutung ausgesprochen, daß zentrale 
Gefäßnervenstörungen organischen Ursprungs vielfach den angeblich 
psychogenen Bildern zugrunde liegen. Hieraus würde diagnostisch fol- 
gen, daß psychogene Überlagerungen vielfach dazu führen mögen, orga- 
nisch-kommotionelle Kernsyndrome bei den sogenannten Unfallneuro- 
tikern zu verwischen. Und daraus ergäbe sich die — eigentlich selbst- 
verständliche — Forderung besonders gründlicher, vom Schematismus 
einer Doktrin freier Erhebung der Vorgeschichte und Untersuchung, 
Aber auch bezüglich der Psychogenese ist Aschaffenburg der Meinung, 
daß die affektiven Momente des Unfallerlebnisses und die Angst vor 
dem Geschädigtsein, in Verbindung mit den dadurch erhöhten Ten- 
denzen nach Sekurität, eine weitaus stärkere Rolle in der Symptom- 
gestaltung spielen als die ominösen „Begehrungsvorstellungen“. Löwen- 
{hal hat sich (D. Zschr. f. Nervenheil. Bd. 88, S. 285) den Auffassungen 
Aschaffenburgs im wesentlichen angeschlossen. Er betont insbesondere, 
daß es Symptome gäbe, die man nicht ohne weiteres als psychogene Aus- 
druckserscheinungen der Affektivität ansprechen könne: so die Alkohol- 
intoleranz, die verstärkte und verlängerte Kongestion beim Bücken 
ferner die von Mann beschriebene Herabsetzung des galvanischen Haut- 
widerstandes und die von Zoewentkal beschriebene Senkung der Reiz- 
schwelle für faradische Empfindung. Zu einigen dieser Stimmen, keines- 
wegs zu allen, hat Bonhoeffer (D. m. W. 1927, Nr. 1) noch einmal Stel- 
lung genommen und die „herrschende Lehre“ verteidigt. 

Weitaus unbedingter sind die kritischen Arbeiten der letzten Jahre, 
die von F. Fränkel, Eliasberg, Levy-Suhl und W. Riese in bezug auf die 
grundsätzliche Beurteilung der Unfallneurosen veröffentlicht worden 
sind. Diesen Arbeiten ist gemeinsam, daß sie den psychogenen Charakter, 
der Affektbedingtheit der Unfallneurosen grundsätzlich anerkennen, dar- 
aus aber weder einen Einwand gegen den Krankheitscharakter der Un- 
fallneurosen noch gegen ihre Entschädigungspflicht gelten lassen — 
wie die „herrschende Lehre“ dies verkündigt. Diesen Arbeiten eignet 
insgesamt die Tendenz, die Unfallneurosen aus einem größeren, über- 
greifenden sozialpsychologischen Dynamismus heraus zu determinieren. 
Die Klinik, und damit die herrschende Lehre, hatte lediglich den Einzel- 
fall zur Beobachtungsgrundlage gemacht und ihm die vom Gutachter ver- 
mutete Psychologie unterstellt. Die so erreichten Ergebnisse hatte sie 
dann induktiv verallgemeinert. Fränkel hat (Zschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. Bd. 110, Heft 2) darzutun versucht, daß die „Psychologie des 
Gutachters“ der Ausfluß einer besonderen Ideologie sei, die dieser in 
den Kranken hineinprojiziere, und daß somit der Gutachter grundsätzlich 
gar nicht in der Lage sei, dem Begutachteten gerecht zu werden. Elias- 
berg hat (Bericht über den ersten Kongreß für Psychotherapie, ferner 
Kli. Wo. 1927, ferner Berliner Ärzteblatt 1929, Bd. 9, Nr. 6) den Krank- 
heitsbegriff, den die herrschende Lehre den Unfallneurosen absprechen 
zu können vermeint, systematisch gewürdigt. Der pathologisch-anato- 
misch fundierte Krankheitsbegriff ist häufig da, wo sich soziale Um- 
stände in die psychophysischen Manifestationen genetisch und gestal- 
tend verflechten, unzulänglich und nur aus der Wechselwirkung mit den 
Eigenarten der abhängigen Arbeit zu verstehen. Æ. hat eine Soziologie 
und Psychologie der abhängigen Arbeit unter diesem Gesichtswinkel 
zu entwerfen versucht. In ähnlicher Richtung bewegt sich der Gedanken- 
gang Fränkels (Die Unfallneurose als Problem der Gegenwartsmedizin, 
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herausgegeben von Riese, Stuttgart 1929, S. 57ff.), sowie die Arbeiten 
von Riese (Med. Welt 1928, Nr. 11, Hippokrates Bd. 1, S. 87ff., Act. 
psych. et neur. Bd. 3, Heft 2, Der sozialist. Arzt 1929, Nr. 1, D. m. W. 
1929, Nr. 30). Riese unterzieht insbesondere die Katamnesen Mallings 
(l. c.) und Meyers (l. c.) einer Kritik; er wendet sich ferner gegen den 
„Mißbrauch des Konstitutionsbegriffes“ in der Begutachtung von Kriegs- 
und Unfallneurosen, indem er das geläufige Argument a priori, der Un- 
fallneurotiker sei ein „psychopathischer Konstitutionstyp“, für viele 
Fälle als eine logische Erschleichung hinstellt und dartut, daß mit der 
Einsetzung einer „psychopathischen Konstitution‘ eigentlich gar nichts 
erklärt werde, was doch der Erklärung so dringend bedürfe. Am gründ- 
lichsten sind die Arbeiten von Zevy-Suhl, von denen wir lediglich einige 
der letzten Jahre zitieren (Ärztliche Sachverständigen-Zeitung 1927, 
Nr. 12, D. m. W. 1927, Nr. 21, Der sozialistische Arzt 1927, Nr. 1, 2, 
Die Unfallneurose usw. herausgegeben von Riese, Stuttgart 1929, 
S. 111ff.). Zevy-Suhl ist insbesondere bemüht gewesen, die katamne- 
stische Kritik Panses (l. c.) zu entwerten. Er verweist auf die alte Stati- 
stik von Horn aus dem Jahre 1911 über die Unfallneurosen aus dem 
Eisenbahndirektionsbezirk Elberfeld. Horn stellte fest, daß 0,63% 
Arbeiter (bei 1595 Unfällen), 3,140/ Beamte (bei 637 Unfällen) neuro- 
tisch erkrankten, hingegen 460 Private, das ist das 65fache der Arbeiter 
(bei 195 Unfällen) neurotisch wurden. 

Alle diese Stimmen — so wenig ihnen eine wissenschaftliche End- 
gültigkeit zukam — erfüllten in ihrem Kampfcharakter eine Aufgabe, 
die durch die herrschende Lehre in der Begutachtung der Unfallneurosen 
entstanden und immer dringender geworden waren: die Rehabilita- 
tion des gutachtendenärztlichen Praktikers. Gewisse Ver- 
treter der herrschenden Lehre hatten, unausgesprochen und selbst aus- 
gesprochenermaßen, den behandelnden Arzt des Unfallneurotikers als 
einen Gutachter ohne jegliche Kompetenz hinzustellen versucht. Ent- 
weder ließen sie durchblicken, seine Bekundungen zugunsten des Krank- 
heitswertes der Unfallneurose beruhten lediglich auf Unkenntnis der 
herrschenden Lehre, oder, noch schlimmer, auf gefälliger Konnivenz. 
Es war so weit gekommen, daß die Instanzen der Rechtsprechung von 
vornherein mit Mißtrauen gegen die gutachtlichen Bekundungen der 
behandelnden Praktiker erfüllt worden waren. Zweifellos liegt hierin 
eine gewisse Hybris der Klinik, die vermeinte, den Menschen losgelöst 
aus seinem Lebenskreise und seinen sozialen Bedingungen besser be- 
urteilen zu können als der behandelnde Arzt, für den diese Faktoren 
oftmals von ausschlaggebender Bedeutung für seine Urteilsgründe sind. 
Jene Gegenstimmen nun tun unwiderleglich dar, daß — wie man auch 
sonst zum Fragenkomplex der Unfallneurose stehen mag — zu jener 
entwertenden Einstellung hinsichtlich der Auffassungen des Praktikers 
auch nicht der leiseste Grund vorliegt. Es ist weder Unkenntnis noch 
Gefälligkeit, wenn der Arzt in der Praxis sich häufig nicht dem Urteil 
der Klinik und der herrschenden Lehre anbequemen kann: sondern es 
ist der gleichberechtigte Standpunkt ärztlichen Verantwortungsgefühls 
A ein Standpunkt, der aus der Praxis mehr sieht, als es der Klinik mög- 
ich ist. 

Aber zunächst verhallten die Gegenstimmen ohne Wirkung. Es 
kam zu jener berühmten „grundsätzlichen Entscheidung‘ des R.V.A. 
vom 24. September 1926 (veröffentlicht in Amtl. Nachr. R.V.A. 1926, 
S. 480), in der es heißt: „Hat die Erwerbsunfähigkeit eines Versicherten 
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ihren Grund lediglich in seiner Vorstellung, krank zu sein, oder in mehr 
oder minder bewußten Wünschen, so ist ein vorausgegangener Unfall 
auch dann nicht eine wesentliche Ursache der Erwerbsunfähigkeit, wenn 
der Versicherte sich aus Anlaß des Unfalls in den Gedanken, krank zu 
sein, hineingelebt hat, ...oder wenn die schädigenden Vorstellungen 
durch ungünstige Einflüsse des Entschädigungsverfahrens verstärkt wor- 
den sind.“ Es ist dies jene Entscheidung, die zur Begründung die Leit- 
sätze Stiers, des Initiators der herrschenden Lehre, einfach abdruckt. 
Es kam zu der grundsätzlichen rechtlichen Interpretation, die ein hervor- 
ragender Jurist, wie Knoll, definitiv für die sog. traumatische Neurose 
geben zu können glaubte (Mon.-Schr. Unfallheilk. u. Versmed. Bd. 35, 
S. 316ff.): „Ursächlicher Zusammenhang zwischen Unfall und Neurose 
ist immer zu verneinen, soweit es sich lediglich um Vorstellungs- 
Wunsch-Neurosen handelt.“ Es kam zu der zusammenfassenden Dar- 
stellung (Entschädigungspflicht bei sog. Unfallneurosen ? Leipzig 1928), 
die das Reichsversicherungsamt selber als maßgebliche Richtschnur 
künftiger Rechtsprechung veröffentlichte, und in der die herrschende 
Lehre, vertreten durch Bonhoeffer und Reichardt, die alleinige Grund- 
lage bildete. 3 

In erster Linie war es eine, mit der ganzen geistvollen Skepsis 
Hoches geschriebenen Arbeit (D. m. W. 1928, Nr. 29), durch die ein 
gewisser Umschwung sich anbahnte. Moche wendete sich gegen die 
zitierte grundsätzliche Entscheidung der R.V.A. Er zeigte, daß sie eine 
Auslegung des Tatbestandes darstellt, die nur infolge künstlicher Kon- 
struktion möglich wird. Diese sieht er in der unterbewußten „mora- 
lischen‘‘ Wertung, mit der die Ärzte den Leuten, die auf Kosten der 
Allgemeinheit Geld beanspruchen, gegenüberstehen. Er weist darauf 
hin, daß die unterstellte Psychologie der „Rentenjagd‘“ eine viel zu 
einfache wäre. Es sei einfach nicht wahr, daß jeder, der von den um 
seinen Unfall kreisenden Gedanken erfüllt sei, Begehrungsvorstellungen 
habe. Gewiß sei richtig, daß niemand den Anspruch auf völliges Wohl- 
befinden erheben dürfe. Andererseits haben wir kein Recht, das Ideal- 
bild des Menschen, wie er sein sollte, als ausschließlichen Maßstab an 
diese Kranken anzulegen. Wer versichert ist, ist nicht verpflichtet, 
ein Held zu sein oder eine vornehme Gesinnung zu bekunden. Kommt 
es dahin, die psychischen Folgeerscheinungen des Unfallserlebnisses 
aus dem Begriff der Krankheit herauszunehmen, so muß auch die Psy- 
chiatrie ein großes Teil ihrer Krankheitsbilder, nämlich den Gesamt- 
bereich des Psychogenen, streichen. Die Wirkung jener Entscheidung 
des R.V.A. werde sein, daß man vielen Kranken Unrecht täte. Die Ent- 
scheidung sei auch theoretisch nicht haltbar. Denn die reinen Wirkungen 
des Unfalls selber und die sich daran anschließenden Wirkungen des 
Entschädigungsverfahrens ließen sich nicht trennen. Ein solcher Ver- 
such sei gerade so, wie wenn man dekretieren würde: „Entschädigt wird 
im Brandfalle nur, was durch Feuer zugrunde geht, nicht aber das, was 
beim Löschen mit Wasser an Schaden angerichtet wird.“ Vor allem aber 
ist der Arzt nicht dazu da, Unzulänglichkeiten eines Gesetzes auf dem 
Wege konstruierender Auslegung zu beseitigen. Das Gesetz selber mag 
geändert werden; solange es besteht, hat der Arzt sich einfach nach ihm 
zu richten. 

Hoches Ausführungen trafen zeitlich zusammen mit einer Entschei- 
dung des Reichsgerichts, die nach Tenor und Begründung von der- 
jenigen des R.V.A. weit abwich. Dadurch war eine Rechtsunsicherheit 
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möglich geworden, insofern als die Rechtsstreitigkeiten auf Grund von 
Ansprüchen aus der R.V.O. nach anderen Maßstäben entschieden zu 
werden drohten, als diejenige von Ansprüchen aus privaten Versiche- 
rungsverträgen. In jener Entscheidung des Reichsgerichts vom 12. No- 
vember 1928 (zit. nach Jossmann, Nervenarzt Bd. 2, Heft 7) heißt es 
nämlich: „Die Rechtsgrundsätze, welche die Rechtsprechung des Reichs- 
gerichts herausgebildet hat... für diese Rechtsgrundsätze ist entschei- 
dend (scil. für die Beurteilung des ursächlichen Zusammenhanges 
zwischen dem Unfall und nervösen Erscheinungen), ob der Unfall nur 
der äu fere Anlaß dieser Erscheinungen gewesen ist, oder ob zwischen 
dem Unfall und diesen Erscheinungen, also auch der Rentenneurose, ein 
innerer Zusammenhang besteht. Hat der Unfall, sei es auch nur 
durch einen psychischen Shok, eine nervöse Störung hervorgerufen oder 
eine vorhandene krankhafte Anlage verstärkt, und ist auf diese Grund- 
lage die weitere Erkrankung, Prozeßneurose, Rentenneurose, wenn auch 
im Zusammenwirken mit anderen Ursachen, zurückzuführen, so ist der 
adäquate ursächliche Zusammenhang gegeben.“ Und aus- 
drücklich fährt das Reichsgericht fort: „Wenn in der medizinischen 
Wissenschaft neuerdings die Anschauungen über das Wesen der Un- 
fallneurose sich geändert haben, so kann das ... zu einer Änderung der 
rechtlichen Gesichtspunkte, von denen aus die Frage des ursächlichen 
Zusammenhangs zu beurteilen ist, keinen Anlaß geben.“ 

Diese Umstände veranlaßten den Herrn Reichsarbeitsminister zu 
Beginn des vorigen Jahres, sich persönlich von ärztlicher Seite über den 
Stand der sog. Unfallneurosenfrage informieren zu lassen. Nach Vor- 
trägen, zu denen F. Leppmann und ich berufen wurden, ordnete der 
Herr Reichsarbeitsminister eine Aussprache der im Versorgungswesen 
tätigen Ärzte mit führenden Vertretern beider „Richtungen“ an. Der 
Lehrgang, der auf diese Weise zustande kam, wurde als besonderes 
Werk veröffentlicht (Die „Unfall- [Kriegs-]Neurose‘. Zusammengestellt 
im Reichsarbeitsministerium. Berlin 1929). Und dieses Werk ist für 
den Praktiker eine unerschöpfliche Fundgrube der Anregung, sich in 
ärztlicher und gutachtlicher Hinsicht, unter Anhörung aller Meinungen 
und Richtungen, ein eigenes Urteil zu bilden. Für die herrschende Lehre 
sprechen Jossmann und Stier, gegen dieselbe Zeppmann und Kronfeld. 
Wilmanns nimmt einen vermittelnden Standpunkt ein, und Hoche ver- 
tritt die schon genannten kritischen Gedankengänge. Knoll wertet die 
ärztlichen Übereinstimmungen und Verschiedenheiten in juristischer 
Hinsicht aus, während Weiler und Stern die Massenerfahrungen der 
Versorgungsärzte mit den vorgetragenen Anschauungen konfrontieren. 
Das Ergebnis ist eine weitgehende Übereinstimmung insofern, als lange 
Jahre nach einer äußeren Einwirkung erstmalig geltend gemachte ner- 
vöse Erscheinungen nicht als entschädigungspflichtig angesehen werden. 
Das gleiche gilt von nervösen Erscheinungen, wenn sie nach einem 
längeren Zeitraum des Verschwindens oder weitgehenden Abklingens 
in gleicher oder auch in anderer Art erneut auftreten. Ebenfalls nicht 
entschädigungspflichtig sind Verschlimmerungen nach jahrelangem Still- 
stand. In diesen drei Punkten ist das Unfallserlebnis nicht in eine ur- 
sächliche Beziehung zu den nervösen Manifestationen zu bringen. Der 
zweite Gewinn der Tagung ist ein Erlaß des Herrn Reichsarbeits- 
ministers (Reichsarbeitsblatt 1929 Nr. 13, S. V, 19), in welchem, unter 
Hinweis auf nicht immer lösbare diagnostische Schwierigkeiten und be- 
sondere Umstände des Einzelfalles, darauf hingewiesen wird, daß die 
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individuellen Verhältnisse jedes Einzelfalles gründlich zu berücksich- 
tigen sind. „Das Gutachten darf nicht den Eindruck erwecken, als ob 
eine bestimmte ‚Lehre‘ schematisch zur Anwendung gekommen sei.“ 
Ferner verlangt der Erlaß, bei Unfallneurotikern die Annahme einer 
psychopathischen Konstitution nicht einfach zu unterstellen, sondern in 
tatsächlicher Hinsicht aus der Vorgeschichte nachzuweisen. Eine wer- 
tende Kennzeichnung der Anspruchssteller als „Psychopath“, „Renten- 
hysteriker‘ usw. soll im Gutachten unterbleiben. Eingehende Ermitt- 
lungen behördlicher Art über die ganze Lebensführung des Unfallneu- 
rotikers, unter ärztlicher Mitwirkung, seien zu erheben und immer 
wieder nachzuprüfen. 

An dem schon zitierten Urteil des Reichsgerichts hat Jossmann 
(Nervenarzt Bd. 2, Heft 7) eine logische und formale Kritik geübt, 
die von Wetzel (ibid. Heft 8) aus reicher Erfahrung als zu einseitig 
beurteilt worden ist. Es scheint aber, daß wir nach dem abschließenden 
Erlaß des Herrn Reichsarbeitsministers keinen Anlaß mehr zu formaler 
Kritik haben. Jetzt hat vielmehr die Forschung und die Erfahrung des 
Arztes zunächst unsere materiellen Erkenntnisse über die Unfallneurosen 
zu vertiefen; erst dann kann von neuen Gesichtspunkten in gutachtlicher 
Hinsicht etwas zu erwarten sein. Daß aber die ärztliche Forschung auf 
diesem so viel beackerten Gebiet noch neuer grundlegender Einsichten 
fähig ist, hat in jüngster Zeit eine Arbeit von v. Weizsäcker bewiesen 
die zu den wertvollsten und schönsten über dieses Gebiet gehört (Ner- 
venarzt Bd. 2, Heft 10). Er weist nach, daß die Rentenbegehr nur den 
„Stojj“‘, das Rechtsgefühl hingegen das Motiv des neurotischen Ver- 
haltens bildet. Er spricht daher von „Rechtsneurosen“, anstatt von 
Rentenneurosen, und fragt nach dem psychologischen Gründen des ver- 
letzten Rechtsgefühls. „Hadern mit dem Schicksal, vergebliches Sträuben 
gegen das nun einmal Geschehene, Selbstvorwurf und Anklage gegen 
Menschen sind Gestaltungen in einer Existenzkrise, deren gemeinsame 
Wurzel in bewußtseinsadäquaten Begriffen nicht mehr zu fassen ist“, 
Mit bewußten Motivationen wird man dem Konflikt des Neurotikers 
nicht gerecht. Von hier aus eröffnet sich der Weg zum psychoanaly- 
tischen Erfassen des unbewußten Triebkonflikts; wir folgen dem nicht 
im Einzelnen; von hier aus eröffnet sich aber auch ein Weg zur Thera- 
pie. Diese hat Weizsäcker in drei Perioden eingeteilt: in der ersten 
wird ein kräftiges bewußtes Vertrauen zum Arzt und eine unbewußte 
Bindung an ihn gestiftet. Sobald diese tragfähig ist, beginnt die Er- 
örterung der Rechtsaussichten mit dem Kranken. Er soll, getragen von 
der Bindung an den Arzt, erleben, daß fruchtloses Prozessieren ihm 
weniger einbringt und gesundheitlich mehr schaden würde, als eine 
sofortige endgültige Einigung, bei welcher der Arzt ihm zur Seite stehe. 
Besteht beim Kranken eine gewisse Bereitschaft zu solchem Abschluß, 
so erfolgt sofort noch in der Klinik die dritte Periode: die endgültige 
Beendigung des Rechtsverfahrens. Sämtliche Beteiligten kommen in die 
Klinik zum Kranken; und in Gegenwart des Arztes erfolgt der endgültige 
Vergleich. Weizsäcker sieht „oft in derselben Minute“ die Restsym- 
ptome verschwinden, ein Beweis, daß dieselben eine Folge des 
Rechtsdruckes waren und nicht des Entschädigungsbe- 
gehrens. Die Kranken erreichten immer weniger, als sie gefordert 
hatten, aber sie lebten in der Angst, gar nichts zu erreichen; und a/s 
eine wichtigste Triebkrajt der Rechtsneurose erkennen 
wir jetzt die Angst. Weizsäcker wendet sich mit Recht gegen die 
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Auffassung, als bewiese diese Erfahrung etwas gegen den Krankheits- 
wert der neurotischen Symptomatik. Zum Schlusse führt er die Schwie- 
rigkeiten, die zwischen der juristischen Fragestellung und der medi- 
zinischen Erfassungs- und Denkweise bestehen, in ihrer Tragweite vor 
Augen und fordert und beginnt selbst die große und schwere Arbeit, 
unsere wissenschaftlichen Grundbegriffe auf diesen beiden Gebieten 
einander stärker anzugleichen. Auf diesem Wege wird ihm die künftige 
ärztliche Arbeit an den Problemen der Unfallneurose folgen müssen. 


Praktishe Notizen. 


Aufbewahrung von Röntgen-Filmen. Die bisherigen Sicherheits- 
einrichtungen gegen Brandgefahr haben sich u. E. als unzulänglich erwiesen, auch 
die auf den Markt gekommenen feuer- und explosionsschützenden Schränke, die, 
doppelwandig ausgeführt, in den Zwischenräumen wärmeisolierende Materialien 
oder Luftpolster oder aber Zusammenstellungen aus diesen enthalten. 

Da Röntgenfilme laut Reichsgerichts-Entscheidung 10 Jahre lang im Inter- 
esse des Patienten aufbewahrt werden müssen, werden sich in wenigen Jahren 
ungeheure Mengen Celluloid ansammeln, die eine ständige Gefahr für die Um- 
gebung bilden. Schon heute machen manche Institute täglich im Durchschnitt etwa 
200 Röntgenaufnahmen. Sobald das Verfahren der Röntgen-Bandfilm-Aufnahme 
(Kinofilm) allgemein eingeführt sein wird, wird der Verbrauch an Filmen in 
ungeahntem Ausmaße zunehmen. 

Es ist bekannt, daß Celluloid mit außerordentlicher Schnelligkeit unter großer 
Hitzeentwicklung brennt. Wird die Flamme erstickt, sei es durch Wasser, Sand 
oder sonstige Mittel, so geht trotzdem der Zersetzungsprozeß des Celluloid weiter; 
es verschwelt. — Den Zustand der Verschwelung — der flammenlosen Zersetzung 
— kann man durch einfaches Erwärmen des Celluloid herbeiführen. Zur Ent- 
fachung einer Katastrophe ist also die Gegenwart einer Flamme oder eines glühen- 
den Körpers nicht notwendig. Die sogenannte Zersetzungstemperatur liegt bei 
neuem Filmmaterial bei. 170—176° C; es ist aber anzunehmen, daß mehrere Jahre 
alte Filme sich schon bei weit tieferer Temperatur zersetzen. 

Bei der flammenlosen Zersetzung des Celluloid entwickeln sich große Mengen 
äußerst giftige Gase, Nitrosegase von schmutzig-gelber Farbe, Blausäure, Cyan 
und Kohlenoxyd. Auch die flammenlose Zersetzung verläuft unter sehr starker 
Temperaturerhöhung (600—700°); die austretenden Gase sind brennbar und bei 
entsprechender Luftzufuhr explosibel. 

Die Gefährlichkeit des Celluloid beruht also nicht nur auf seiner geringen 
Widerstandsjähigkeit gegen Hitze bzw. Feuer, sondern vor allen Dingen auf der 
Giftigkeit der bei der flammenlosen Zersetzung in großem Maße (1 Vol. Celluloid 
ergibt etwa 600 Vol. Gase) entstehenden Gase. 

Es ist erwiesen, daß bei den Katastrophen der letzten Zeit weniger das Feuer, 
als die Giftgaswolken zur Panik führten, und viele Menschen an Gasvergiftung 
starben. 

Man hat deshalb vorgeschlagen, etwa ausbrechende Celluloidbrände aus- 
brennen zu lassen und lediglich das.Übergreifen des Feuers auf benachbarte Gegen- 
stände zu verhindern; dadurch wird die Verschwelung unmöglich gemacht und 
die Giftgasbildung vermindert. Tatsächlich hat die Ablöschung eines Celluloid- 
brandes mit wenig Wasser keinen Zweck, weil die flammenlose Zersetzung meist 
weitergeht und die entweichenden Gase sich leicht aufs Neue entzünden. 

Die bisherigen Aufbewahrungsschränke sind zur weiteren Sicherung mit Gas- 
abzugskanälen versehen, die mit geeigneten Vorrichtungen gegen von außen kom- 
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hr öcner gesichert sind. Kommt es infolge des Wärmedurchtrittes oder 
miende az zur flammenlosen Zersetzung des Schrankinhaltes und damit 
zur Bildung von Giftgasen, so sollen diese durch den Abzugskanal ins Freie aus- 
treten. Aus vorliegenden Berichten aber geht hervor, daß die Giftgase aus dem 
unter starkem Druck stehenden Schrank nach allen Seiten ausblasen. Die Gefahr 
besteht, daß diese Gase in bewohnte Räume dringen und Menschen gefährden. Die 
enorme Temperaturerhöhung bei der flammenlosen Zersetzung führt zur restlosen 
Vernichtung des Schrankinhaltes und auch der Schrank selbst wird so in Mit- 
leidenschaft gezogen, daß er nicht mehr verwendet resp. nur mit erheblichen Kosten 
wieder instandgesetzt werden kann. ; 

Diese Mängel haben zu einer Schrankkonstruktion geführt, die, im Gegensatz 
zu bestehenden Systemen, schädliche Temperaturerhöhungen automa- 
tisch ableitet und vernichtet und die beider flammenlosenZer- 
setzung der Filme entstehenden Gijtgase weitgehendst durch 
Absorption unschädlich macht. Eine wärmetechnisch besonders günstige 
Isolation des Nutzraumes im Innern des Schrankes wird dadurch erreicht, daß die 
bei einem Innen- oder Außenfeuer auftretende Hitze ständig durch natürliche oder 
künstliche Frischluftzirkulation ins Freie abgeführt wird. 

Der Schrank ist in einzelne voneinander vollständig unabhängige Kammern 
unterteilt, und zwar ist jede Kammer doppelwandig ausgeführt. Die zwischen den 
beiden Wandungen befindlichen isolierenden Lufträume werden durch eine Öff- 
nung im Boden bzw. Deckel der Außenwandungen jedes einzelnen Schrankes ver- 
bunden. Durch diese Anordnung wird eine schornsteinartige Luftzugswirkung er- 
reicht. Am Fuß und Kopf der Schrankzusammenstellung können die Lufträume 
durch je ein Rohr mit der Außenluft verbunden werden. Durch diese Anordnung 
wird im Falle einer Erwärmung ein dauerndes Ansaugen von Frischluft und Ab- 
führen der auftretenden Wärme erreicht. Zur weiteren Sicherung sind im Innen- 
raume und im Luftraum Berieselungsbrausen vorgesehen, die bei 
einer Temperatur von ca. 700° C sich selbsttätig auslösen, so daß niemals bei der 
großen Kühlwirkung des ständig abfließenden Wassers die Zersetzungstemperatur 
des Celluloids erreicht werden kann. Außerdem stehen die Innenräume. durch 
besondere Kanäle mit der Außenluft in Verbindung; sie dienen zur Abführung 
etwaiger Gase und des Wassers. Die Gas- und Wasserabzugskanäle sind ferner 
mit einem Sicherheitsnetz versehen; der Türverschluß ist gasdicht ausgeführt. 

Falls durch Unvorsichtigkeit ein Celluloidfilm in Brand geraten ist, wird 
durch die Berieselung und die durch die Konstruktion der Schränke bedingte Ab- 
führung der entstehenden Wärme eine Brandübertragung verhindert und der Brand- 
herd vernichtet. 

Die etwa trotzdem weitergehende flammenlose Zersetzung wird durch das 
ständig in großen Mengen zufließende kalte Wasser vernichtet. Die entstehenden 
Gase, die durch den Wasserregenabgekühlt und zum großen Teil entgiftet sind, 
werden, mit dem Wasser innig vermischt, nach außen ins Freie abgeführt. 

Die Wasserberieselung hat also den besonders zu beachtenden Vorteil, daß 
die giftigen Gase zum größten Teil durch Absorption vernichtet werden. 

Als weitere Sicherheitseinrichtungen sind an den Filmschränken noch Tempe- 
ratur- und Rauchgasanzeiger angebracht, die eine ständige Kontrolle der Film- 
lagerung ohne Öffnen der Schränke ermöglichen. Die Verschlußvorrichtung der 
Schränke kann zweckmäßig derart eingerichtet werden, daß jeweils nur ein Einzel- 
schrank geöffnet werden kann, wobei die benachbarten Schränke so lange ver- 
riegelt und nicht geöffnet werden können, bis der geöffnete Schrank vollkommen 
geschlossen ist. Bei richtiger Aufstellung der Schränke in den Räumen ist somit 
durch die vorbeugenden Sicherheitseinrichtungen der Schrankkonstruktion jegliche 
Gefahr bei der Celluloidlagerung beseitigt. 

Außer bei größeren Filmarchiven wird der Filmschrank ohne Gefahr auch 
in zum dauernden Aufenthalt von Menschen bestimmten Räumen, z. B. auf Kranken- 


stationen, verwendet werden können 1). 


1) Der neue Filmschrank wird geliefert von Andreas Pillen G.m.b.H., Abt. 


Apparatebau, Köln. 
4* 
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Differenzierende Behandlung der Husten-Erkrankungen 
mit „Brothyral-Präparaten“. Da die Zufuhr ausländischer Drogen wäh- 
rend der Kriegszeit unterbunden war, sah man sich in der heimischen Flora nach 
brauchbarem Ersatz um. Es ergab sich hierbei, daß die Wurzel der bei uns wach- 
senden Primula der vielgebrauchten /pecacuanha an Gehalt ihres wirksamen 
Prinzips: Emetin, mindestens gleichkommt. Zudem ist sie aber auch so reich. an 
hochwertigem Saponin, daß sie die gleichfalls fremdländische S e n e g a voll- 
kommen überflüssig machen kann. Seitdem hat die Rad. primulae ihren Platz in 
unserem Arzneischatz behauptet. 

Zusammen mit einer anderen einheimischen Droge, dem kramp/-undreiz- 
lindernden HerbaThymi, ergibt die Primulawurzel, bei besonders sorgfälti- 
ger Extraktion und in Verbindung mit dem altbewährten, wohlschmeckenden und 
nahrhaften Linderungsmittel Malzextrakt, eine vortreffliche Husten- und Expektora- 
tions-Medizin: den Brothyral-Hustensaft. 

Dieser ist ohne weitere Zusätze besonders geeignet zur Behandlung des so 
häufigen Kinder-Hustens. Nimmt letzterer einen mehr krampfartigen Charakter an 
und wird schließlich zum Keuchhusten, so empfiehlt sich ein Zusatz des narkotisch 
wirkenden Bromoform und des krampflösenden Droseraauszuges: 

Sir. Broth. c. Bromof. et Extr. Dros. 

Zur Verstärkung der Expektorationswirkung und mit Rücksicht auf die An- 
hänger der althergebrachten Medikation, ist ein Präparat mit Zusatz von /peca- 
cuanhawurzel-Auszug vorgesehen. Damit aber hierbei der Hustenreiz sich nicht zu 
stark geltend macht, wird er durch einen weiteren Zusatz von Codein etwas abge- 
stumpft: Sir. Broth. c. Ipec. et Cod. 


Von der Firma Dr. Rudolf Reiss, Rheumasan- und Lenicet-Fabrik, Berlin 
NW 87, ist die 27. Auflage, 1930, des „Vademecum“ soeben erschienen. Dasselbe 
ist neu bearbeitet, vielfach ergänzt und enthält neuerdings eine Fachgruppen- 
einteilung und ein Indikations- und Sachregister zur leichteren Orientierung 
für die Herren Ärzte. Das Vademecum kann durch direkte Bestellung bei der 
Firma kostenlos bezogen werden. 
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Keine Arsentherapie ohne 


DÜRKHEIMER 
MAXQUELLE 


Deutschlands stärkste Ärsenquelle 195 mgr. Ass Os i.l. 


Bei fast allen großen Krankenkassen Deutschlands zugelassen. 


Die Verordnung der „Dürkheimer- Maxquelle“ ist der Ärzteschaft vor- 
behalten. 


Die Herren Ärzte werden gebeten, dieses einzige deutsche Arsenwasser 
bei ihren Verordnungen zu berücksichtigen. 


Probequantum kostenlos, ad. us. propr. zum Vorzugspreise. Literatur 
und Trinkschemata den Herren Ärzten gratis und franko. 


Prospekte über das Bad Dürkheim versendet der Bad- 
und Salinenverein 


| 


Arsen-Heilquellen-Ges.m.b.H. Bad Dürkheim 
Direktion Wiesbaden. 


I NAUTISAN 
PERLEN 


Neu als Nautisan-Granulé 


Chemosan-Union und Fritz-Pezoldt A.-G., Wien 
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(Pentamethanallaktosat) 


das altbewährte, zuverlässige 


Mund- und Radtendesinfiziens 


Zur Therapie 


bei Anginen, Gingivitiden und Stomatitiden 


als Prophylaktikum 


gegen Infektionskrankheiten, Scarlatinakomplikationen usw. 
(Young, Lancet No. 13, Vol. 174) 


Bequemer im Gebrauch und bei absoluter Reizlosigkeit intensiver in 
der Wirkung als Gurgelwässer. Formamint ermöglicht Verkürzung 
der Krankheitsdauer. 


(Nach Schöppler, Reichsmedizinalanzeiger 36. Jahrg. Nr. 9, bei Halsentzündungen um 509%). 
Kassenkleinpackung als Röhrchen mit 20 Tabletten. 


Von vielen Kassen zugelassen. Literatur u. Muster kostenlos. 


BAUER & CIE., Sanatogenwerke, BERLIN SW 48. 


Der Schlaf 


Mitteilungen u. Stellungnahme zum derzeit. Stande des Schlafproblems 
Von Prof. v. Economo, Dr. Molitor, Prof. Pick, Prof. O. Pötzl, Prof. Strasser 


Herausgegeben von San.-Rat Dr. SARASON. 1929. Gebunden Mk 5.50. 
(Buchausgabe des Nervenheftes der „Jahreskurse*“‘ Jahrg. 1929) 


„Diese Aufsätze enthalten eine Fülle von biologisch, vergleichend physiologisch und phyloge- 
netisch interessanten Darlegungen, auch sehr viele praktisch wertvolle Belehrungen, da die Be- 
handlung der Schlafstörungen in der Praxis jedes Arztes von großer Bedeutung ist. 


Westdeutsche Aerztezeitung. 


Psychiatrische Fragen 


für den praktischen Arzt 
Von Prof. Dr. J. LANGE, Breslau. 1929. Geh. Mk. 4—, geb. 550. 


Inhalt: Erste Beratung seelisch kranker Menschen / Psychiatrische Ursachen- 

lehre / Psychopathologische Symptomenkomplexe / Bewußtseinstrübung, Emotio- 

nelle Komplexe, Wahnsyndrome, Halluzinose / Kinetische, nervöse, spasmodische, 

enzephalitische Syndrome / Paralyse und Hirnlues / Epilepsien / Schizophrenie 

(Dementia praecox) / Manisch-depressives Irresein / Paranoiische und paranoide 

Erkrankungen / Die übrigen Krankheitsformen / Therapeutische Fragen / 
Begutachtung und Eheberatung. 


Da die Behandlung Geistesgestörter für den prakt. Arzt immerhin eine Seltenheit ist, sind falsche 
Maßnahmen naheliegend. Sie zu vermeiden, hilft das Buch in seiner übersichtlichen Darstellung. 
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QUADRO-NOX 


bei hartnäckigen Insomnien 


daß es sich beim Quadro-Nox 
um eine in der Praxis vielseitig brauchbare Kom- 
bination von Analgeticum plus Hypnoticum in 
einem richtigen Mischungsverhältnis der beiden 
handelt, die bei entsprechender Dosierung als 
völlig ungiftig und unschädlich zu bezeichnen 


ist, auch keine kumulativen Eigenschaften hat. 
Dr. Manuel: Wiener Med. Wochenschrift Nr. 51 1929 


Quadro-Nox ist 0.12 Quadronal (geteilt in 
mehrere typische Antineuralgica plus Magnesium- 
peroxydatum) und 0.48 Urea diaethylmalonylica. 


Asia Aktiengesellschaft, Chem. Fabrik, 
Brackwede 114. 


Schwefelbad Dr. Kiopfer 


rheumatische Leiden, Hautleiden 
zur Einleitung von Entgiitungsvorgängen. 


Proben und Literatur kostenfrei! 


Chemisches Werk Dr. Kiopfer GmbH., Dresden A 20. 


Vifaminpräparaf 


nach Prof. Aron, Breslau. 


Proben u. Literalur kostenlos. 


Originalflasche ‚(etwa 200 g) 
"Klinikpackung (etwa 1 Liter). 


Chem. Werke Rudolsiadl 


G.m.b.H. 
Rudolstadt 
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Neurologische Wandiaieln 


Zum Gebrauch im klinischen, anatomischen und physiologischen Unterricht 
Zwei Lieferungen mit zusammen 21 Tafeln in mehrfachem Farbendruck 


Herausgegeben von 


Friedrich Müller Friedrich Hiller Hugo Spatz 


Vorst. d. Il. med. Klinik, München Privatdoz. d. Med., München a. o. Prof. d. Psych., München 


* 


I. Lieferung (Tafel I—X) 


I—VI Makroskopische Ansichten des Gehirns, VII, VIH und X Serien 

von ee a IXa und b Schematische Zeichnungen 

zur Erläuterung des Bahnenverlaufs im Hirnstamm und Schema zur 
Erläuterung weiterer Bahnen. 


ll. Lieferung (Tafel XI—XX) 


XI Motorische Pyramidenbahn. Bahnen der Sensibilität, XII Sensibi- 

litätszonen nach den Segmenten des Rückenmarks, XIII Hautsensibi- 

lität nach den peripherischen Hautnerven, XIV Die Arterien des Ge- 

hirns, XV Verlauf der Sehbahnen, XVI Segmente des Rückenmarks, 

XVII Die ontogenetische Entwicklung des menschlichen Gehirns, 
XIX Die Markreifung, XX Sympathisches Nervensystem. 


Preise: Lieferung I Lieferung II Einfachtafel Doppeltafel 
Unaufgezogen (In Mappe, gefalzt, 
oder auf Rolle) . «©»... RM. 108.— 100.— 10.— 20.— 
Auf Tauenpapier aufgezogen, gefalzt 
oder auf Rolle: . . . e i „ 147.— 139.— 13.— 26.- 
Auf Leinwand aufgezogen (Liefer- 


zeit 2 Wochen) . . e x. > » 19.- 191.— 17.— 34.— 
Auf Leinwand mit Stäben (Liefer- 
zeit 2 Wochen) ee 


. » 5.— 217.— 19. - 38. 
Erläuterungsheft . x srs Soe a = 4.— 


0.80 

„Auswahl und bl des Stoffes ist eine mustergültige und didaktisch außerordent- 
lich wertvolle und gibt Zeugnis von der großen Sachkenntnis und der praktischen Er- 
fahrungen dieser akademischen Lehren.“ A, Jakob, Hamburg. 


Auch Ratenzahlung ist gestattet! 


Wandialeln des peripheren Nervensystems 


Von Dr. med. et phil. W. Braeuker, Hamburg. 


Tafel I: Das periphere cerebrospinale und vegetative Nervensystem 

des Kopfes. (106:140 cm). Vielfarbig. Auf Tauenpapier M. 33.-. 
Das betreffende Präparat wurde nach Freilegung der Orbita, der 
Fissura orbitalis superior, der Foramina rotundum und ovale, der seitl. 
Schlundwand und nach Eröffnung des Capales facialis, caroticus u.a. 


hergestellt und nach mikroskopischer Kontrolle aller feineren Nerven- 
zweige in 6facher Vergrößerung wiedergegeben. 


In Vorbereitung sind: 
Tafel II: Hals und Brust; Tafel III: Bauch und Becken. 


Wir bitten, unseren ausführlichen Prospekt anzufordern! 
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Naphthalin compositum 


Vorbeugungsmittel und bewährtes Heilmittel 


gegen 


KEUCHHUSTEN 


Das absolut unschädliche und zwanglos bei den kleinsten 
Kindern anzuwendende Präparat mildert sicher und prompt 
die Intensität des Keuchhustens und kürzt Dauer und Zahl 
der Anfälle wesentlich ab. Literatur u. Proben kostenlos 


CHEM. FABRIK KREWEL & Co., G.m.b.H., KÖLN a. Rh. 


BROSEDAN 


Zuverlässiges Sedativum 


Kochsalzarmes Brom-Hefe-Präparat in flüssiger Form, 
angenehm schmeckend, sparsam im Gebrauch. 


indiziert bei Neurasthenie, nervöser Schlaflosigkeit, 
sexueller Übererregbarkeit, Neuralgien, Epilepsie. 


Bei Krankenkassen zur Verordnung zugelassen! 


TEMMLER-WERKE, BERLIN-JOHANNISTHAL 


e Tabletten: 


60 Stück A 2,0 M. 2,— 


Pulver: 
100,0 M. 1.20; 250,0 M. 2.60; 500,0 M. 5.- 


Wohlschmeckendes leicht resorbierbares 


Antirachiticum, Nerventonicum, 
Roborans 


Vitamine, Lipoide, Albuminate, Mineralsubstanzen, Kalk, Strontium, 
isen, Mangan, Kieselsäure, Kalium, Aluminium, sowie Phosphate etc, 


Neurasthenie, Neuropathie, bei Morphium-Entziehungs- 
kuren, Anorexie, Chlorose, Rekonvaleszenz 


Die Therapie an den Berliner Universitätskliniken (Croner, 9. Aufl.) — Die Tuberkulose Nr. 5, 
1927. — Schwermann, Kurarzt, Facharzt für Lungen- und Kehlkopileiden, Kurhaus Waldeck, 
Schömberg b. Wildbad. — Stubenrauch-Krankenhaus (Prof. Rautenberg), Kelch, Berlin-Lichter- 
felde, Med. Klinik Nr. 33, 1927. — Auguste-Viktoria-Krankenhaus (Prof. Huber, Berlin, Brose, 
Deutsche Med. Woch. Nr. 5, 1928, — Hamburger, Fortschritte der Med. Nr. 24, 1928. — Krüppel- 
heim Marienstift, Arnstadt, Thür., Leitender Arzt Frosch, Med. Klin. Nr. 48, 1928. — Schuntermann, 
Städt. Krankenanstalt, Königsberg, Pr., M. M. W. Nr. 51, 1928. — 'Vet.-phys. Institut der Universität 
Leipzig (Dir. Prof. Scheunert), Schieblich, D. M. W. Nr. 14, 1930. — Städt. Krankenhaus Bad Nau- 
heim, Haeberlin, Die Therapie der Herzkrankheiten, 2. Aufl. 1930, Verlag Der prakt. Arzt. 


Ne URITHBHRIFT (Neuritis u. Arthritis) 


Chemisches aona aparat aus Strontium, Kalzium, Thio-Chinin, Verimid, Phenylchinolin- 
carbonsäure, Acetylsalicylsäure, Dimethylaminophenyldimethylpyrazolon und Bromvalerianyl- 
harnstoff in Tabletten zu 0,35 g) 


Antincuralgicum Sedativum 


besibewährt bei Schlafstörungen, sowie bei nervöser 
Erregung als Tagesberuhigungsmittel 


20 Tabletten M. 1.20, 40 = M: 2,30 


JOD- DERMASAÑ ır». 


(Bindung des Jod andas hyperämisierende, tiefwirkende Ester-Dermasan) 


Neuralgien, Neuritis, Myalgien, tabische Schmerzen 


Proben Literatur 


Dr.R.Reiss Rheumasan-und Lenicei-Fabrik 
= Berlin NW. 87/111 


Verantwortlich für die Schriftleitung: San,-Rat Dr, D. Sarason, Berlin. 
Verlag von J. F. Lehmann in München; verantwortlich für den Anzeigenteil: Hans Freimark, München 
Druck von Dr. F. P. Datterer & Cie. in Freising. > 
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KJ 1930 (21. Jahrgang) 


Juni- Heft 


Preis des Einzelheftes 2— Mark 


Jahreskurse tür ärzlliche F ortbitdung 


in zwölf Monaisheften 


Jeden Jan. : 
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Schriftleiter: 


Dr. D. Sarason, Berlin 


J. F. Lehmanns Verlag, Münden 
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x We 


malisch angeordnete Lehrvorträge und Ülbersichten.über: 


den fortlaufenden Wissenszuwacıs der gesamten Heilkunde 
Gliederung des ganzen Lehrsioiles in 12 Gruppen und Verteilung dieser auf die 12 Monate des Jahres, 


Immer im gleihen Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleihen Gruppe. 


Allgemeines Programm: 


Febr.: 
März: 


April: 


Mai : 


Biologie und Pathologie 


Zirkulations- und Raspirationskrank- 
heiten 


Verdauungs-, Stoffwechsel- und Blut- 
krankheiten 

Krankheiten des Harnapparates, Haut- 
und Geschlechtsleiden 

Nervenkrankheiten und Psychiatrie 


Kinderkrankheiten 
Geburtshilfe und Gynäkologie 


Allgemeine Therapie 
a ie ‚Diätetik,‚Physikal. 
herapie, Krankenpflege, Röntge- 
nologie und Strahlentherapie) 
Soziale Medizin, Gewerbe- Unfall- und Qe- 
riehtsmedizin, Geschichte der Medizin 
Infektionskrankheiten, Immunitätsfor- 
schung 
Augen-. Hals-, Nasen-, Ohren- und Zahn- 
leiden 


Chirurgie und Orthopädie 


Herausgeber- und Dozentenkollegium: 


Profi: 
Proff: 
Proff : 
Proff: 
Proff: 
Profi: 


Profi: 


Proff: 


Proff : 
Profi: 
Profi: 


Profi: 


Lubarsch (Berlin), Oberndorfer (München), Rössle (Berlin), 
Gerlach (Basel). 

Adlersberg, Hofbauer (Wien), v. Krehi (Heidelberg), 
F. v. Müller (München), Sachs (Berlin). 

v. Bergmann (Berlin), Katsch (Greifswald), Fuld (Berlin) 
Minkowski (Breslau), Nägeli (Zürich). 

Buschke u. Joseph Schlayer Ben v. Lichtenberg, 
(Berlin), v. Zumbusch (München). 

Nonne (Hamhurg), Poetzi (Wien), Marburg (Wien), Steiner 
(Heidelberg). 

Finkelstein (Berlin, Husler (München), Kleinschmidt 
(Hamburg), Nobel (Wien). 

Lahm (Chemnitz), Liepmann (Berlin), Sellheim (Leipzig), 
Traugott (Frankfurt), Weibel (Prag). 

Bucky (Berlin), Holzknecht (Wien), Jarisch (Innsbruck), 
Laqueur (Berlin), H. Strauß (Berlin). 


Kölsch (München), Müller-Heß (Bonn). 


Fritz Meyer, U. Friedemann (Berlin), R. Kraus (Santiago), 
Morawitz (Leipzig), Sachs (Heidelberg). 


Greve (Erlangen), Neumann (Wien), Wessely (München), 


v. Haberer (Düsseldorf), Hohmann (München), Lexer 
(München), Payr (Leipzig), Sauerbruch (Berlin), Schede 
(Leipzig), Zeller (Berlin). 


Yuyım Fin | 
Tommmerioneefonmn 


Besond. f.d.Kinderpr. geeignet 
Tr Te 


Originalpackung: Röhrchen mit 
20 Tabl. zu 0,5g | Kleinpackung 
mit 10 Tabletten zu 0,5 g © 


(Hefeverbindung der Gerbsäure) 


von rascher und sicherer antidiarrhoischer Wirkung. 


Eldoform beruhigt als Adstringens die gereizten Schleimhäute, führt zur 
Abnahme der Hyperämie und damit indirekt zur Herabsetzung der 
gesteigerten Darmbewegung 4 


> Bayer Meister Lùciusx 
PHARMAZEUTISCH-WISSENSCHAFTLICHE ABTEILUNG 
I.G, FARBENINDUSTRIE AKTIENGESELLSCHAFT 
LEVERKUSEN á Rh. 


Bezugsbedingungen für 1930; Für Deutschland vom Verlage, sowie allen Postämtern und Buchhandlungen 
vierteljährl. RM, 4.30. Unter Kreuzband vierteljährl. RM. 4.60 oder nach den Ländern Dänemark: Kr, 410 
Grossbritannien: sh.4/6, Holland: Fi. 2.75, Japan: Yen 2.25, Italien: Lire 21.—, Norwegen: Kr. 4.10, Österreich: 
Schill. 7.80, Schweden: Kr. 4.10, Schweiz: Frk. 5,70, Spanien: Pes, 8,45, Tschechoslovakei: Kr. 37.—. Nach 
dem übrigen Ausland RM, 4.60 oder $ 1,10 oder schweiz. Fr, 5.70, 
Postscheckkonto des Verlages München 129 — Postsparkasse Wien 59594 — Konto bei der Bayer. Vereinsbank 
München — Konto b. d. Kreditanst. d. Deutsch. Prag Il, Krakauergasse 11 (Postsparkassenkonto d. Kreditanst.: 
Prag 62730) — Schweizerische Postscheck - Rechnung Ill 4845. — Schweden Postscheckkonto Stockholm 4187. 
Anzeigenpreis: 1 Seite = Reichsmark 90... 


Anzeigen-Annahme: J. F. Lehmanns Verlag, Anzeigenverwaltung 
München NW 23, Leopoldstr. 4. 


Kinderkrankheiten : 


juni -Heil: Über habituelle Hyperihermien. Von H. Finkelstein, Berlin. — Über Wachsiumsstörungen im 
ee Kindesalter. Von Dr. J. Rosensiern, Berlin. — Rundschau. Von Prol. Dr. E. Nobel, Wien. 


Prof. 
Kuhnsche Maske 


hilft oft noch da, 
wo andere Mittel versagen. 


Asthma, Bronchitis, Emphysem, pleur. u. a. Exsudaten, L.-Tbc. Anämie (rapide 
Vermehrung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins), Herzschwäche. 


Drei Größen für Männer, Frauen und Kinder. Preis 26.— Mk. durch Sanitätsgeschäfte, 
Zu Versuchszwecken an Ärzte mit 20% Rabatt, nur ab Fabrik gegen Nachnahme. 


Gesellschaft für mediz. Apparate m. b. H., Berlin-Schlachtensee 18a. 


VIAL&UHLMANN 


DIARRHOE 
DYSENTERIE 


ADSORBENS 
ADSTRINGENS 


FRANKFURT A. MAIN ALS TABLETTENU.GRANULA 
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PROGYNON 


(Hochkonzentriertes 
weibliches Cuklushormon 


INDIKATIONEN: 
Klimakterische Beschwerden, 
sekundäre Amenorrhoe, 
allgemeine Regeneration. 


Original-Packungen 
R : h peroraliıo Dragees zu je 250 M.E. 
m. zur Injektion: 6 Ampullen zu je ı ccm à 100 M. E. 


 SCHERING-KAHLBAUM AG. BERLIN 


HEIMBECK— 


KINDERSANATORIUM 


DR. SEITZ 
Obersalzberg b. Berchtesgaden 


1000 Meter ü. d.M. 


Hochalpin gelegene Anstalt für alle chronisch., nicht- 
infektiösen Erkrankungen des Kindesalters unter 
Einschluss von Rekonvaleszenten und Erholungsbe- 
dürftigen. Alle modernen Hilfsmittel vorhanden. — 
Unterricht und Heilgymnastik durch eigene Lehrkräfte, 


Prospekt und Auskunft durch 
Dr. med. Richard Seitz 


Facharzt f. Kinderkrankheiten 


Hochalpines á 4 
Kinderheim Samaden 


1750 m, nimmt erholungsbedürflige Kinder im Alter 
von l bis 10 Jahren auf. Jahresbetrieb. 


Dr.med.Zambail 


CHALET AM WALD 


Davos-Platz 


Privalabteilung des Kindersanaloriums Pro Juvenlule 


Kleines Haus für Kinder jeden Alters, Erholungsbe- 
dürftige, Asthmatiker, Drüsenkranke. Offene Lungen- 
tuberkulose ausgeschlossen. Schwesternpflege u, Schule. 
Aerztliche Leitung: Dr. J. L. Burckhardt. Ständige ärztliche Aufsicht. — Preis von Fr. 9.— an. 


Sülzhayn-Südharz 


Sanatorium Stubbe für 


Leicht-Lungenkranke 


Aerztlicher Leiter: San.-Rat Dr, E, Kremser. 


a REN Vz VE VE EEE VE YA VE VE VE VE VENEN VE VE VE VE VETA 


j Sana atorium Dr. Strokorb, Friedrichsbrunn 
—— = — im Ost-Harz. 580 m — — 

ý in herrlicher, sonniger Lage, inmitten riesiger Wälder. Alle modernen Kurmittel. Besonders f 

© günstige Heilerfolge bei Nervösen (P rg Blutarmen, Arteriosklerotikern, Asthma- 
kranken. : Diätkuren. JUGEND-ABTEILUNG in bes. Hause; Unterricht. Winterkuren, 

N Wintersport. Mäßige Preise. Prospekte. 


Leitender Arzt: Dr. Staupendahl. 
VEVA a NEN VENEN EN VENEN VENEN EN VENEN EIERN! 


Ñ Sonni T. ind- 
Kindersanalorium | ai Siae Tanresbetrieh. 
Winterkuren von hervorragender 


Schloß Friedenweiler Heilkraft. Modernsten Forderungen der 


Hygiene entsprechend eingerichtet: Log- 


Badischer Schwarzwald | gienkrankenzimmer, fliessendes Wasser, 


Laboratorium, Röntgenzimmer, orthopäd. 


904m, über dem Meere Turnzimmer. Fachärztliche orthopäd. 
Behandlung. Von 2—16 Jahren. Unter- 


richt in allen Fächern. 
ww i Chefarzt Dr. Stöber. 


Illustrierter Prospekt durch die Direktion 
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MAGGI Würze 


unterstützt den Arzt in seinen diätetischenVerordnungen 
am Krankenbett, fördert Appetit und Verdauung, — 
sonst völlig reizlos. Klinisch und experimentell er- 
probt, daher von ersten ärztl. Autoritäten empfohlen, 
Man verlange ausdrücklich MAGGIS Würze. 
Wissenschaftliche Literatur und Proben auf Wunsch von der 


Maggi-Ges. m. b. H., Berlin W 35. 


Königsfeld 
Badischer Schwarzwald 
800 m über dem Schwester- 


Meere Frieda-Klimsch-Stiftung 
INDER-S Leitender Aust Dr. Schall 


Sommer- und Winterkuren :: Prospekte durch die Verwaltung 


[Das Kinderheim Mentershwaige 


bietet 15 bis 20 Kindern (Knaben und Mädchen) von 3 bis 14 Jahren für jede Zeit- 
dauer unter fachmännischer Überwachung liebevolle Aufnahme und Erziehung, all- 
seitige Gesundheitspflege. Gesunde Lage am Isarhochufer, geräumiger Villenbau in 
4 Morgen großen Garten. Vielseitige Betätigung, Gymnastik u. Sport, Gelegenheit zu 
Schulunterricht. Prosp. m. Bildern: F.Scherber, Jugendleit., Menterschwaige b. Münch, 


bewährtes Expectorans bei 
katarrhalischen Erkrankungen der Atemwege. 


„Seine besonderen Vorzüge bestehen in gutem Ge- 
schmack, Verträglichkeit und in dem besonders gün- 
stigen Einfluß auf Appetit und Allgemeinbefinden.“ 


Fortschritte der Medizin Nr. 14, 1927. Dr. Levinger 
und Dr, Eickhoff, Städtisches Hospital Berlin- Buch. 


Bei den meisten Krankenkassen zur Verordnung zugelassen. 


TEMMLER-WERKE, BERLIN-JOHANNISTHAL 
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BIOCITIN 
stärkt Körper „Nerven 


Biocitin enthält als wertvollsten Bestandteil 100) phys. reines, aus Eidotter gewonnenes 
Lecithin nach Prof. Dr. Habermann. Vorzüglich angenehm schmeckend. Leicht verdaulich. 


Indikationen: Nervosität, Neurasthenie, psychische Ermüdungszustände, Impotenz, Arteriosklerose, 
skroful. Diathese, Osteomalacie, Unterernährung, Diabetes, Anämie, Chlorose, 


Pulverform: Packungen 100 gr., 250 gr., 500 gr. Tablettenform: 50 und 100 Tabletten, 


Literatur: Kleine Proben kostenlos. 


BIOCITINFABRIK G. M. B. H., BERLIN SW 29 Ja. 


Tuscon-Salbenpilasier 


(ein Salbenmull, dem ein äther.-alkoholisches Extrakt aus Kamille, 
Thymian und Bellad. incorporiert ist) 
hat sich seit 30 Jahren als äußerlich anzuwendendes 


Adjuvans bei Keuchhusten 


vorzüglich bewährt. — Es mildert die Hustenanfälle, 
verringert ihre Zahl und sichert ungestörte Nachtruhe. 


Proben und Literatur durch ARCULA, chem. Fabrik, Rostock. 


DENMINAME | __ Rohkost und 
das 3 lleischlose Ernährung 
Zahnungsmittel TR 
mit größtem Erfolge im In- wie Auslande verordnel! 
Lit.: Mediz. Klinik 3/21, Klin. therap. Prof. Dr. med. A. Hartmann 
Wochenschr. 45/21 Medico 12 u. 43/21, 
Dt. Zahnärztliche Zeitung 14/25. Kart. Mk. 3.20 
Außerdem: Dentinox knochenbildend. Kindermehl, 
Dentinox Wund- und Kinderpuder, Heilerfolge der Vitamine und Nähr- 
Dentinox Keuchhustensaft! salze / Verschiedene Nahrungs- 
CAGUSOL-GESELLSCHAFT mittel und Ernährungsweisen. 
für chemisch-pharmazeutische Präparate 54 
J. F. Lehmanns Verlag 7 München 2 SW 


DRESDEN Nr. 6. 


Injektionspräparat 


rheumatische Leiden, 
Gelenkleiden, Ischias 


Proben und Literatur kostenfrei! 


Chemisches Werk Dr. Klopfer GmbH., Dresden A20. 
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Die Lauchstädter 


Der Mineralquelle ist 
Entdedier jene altberühmte 
Heilquelle, die 
der Laudi- schon Goethe, 
Schiller, Gottsched 
städter u. andere Geistes- 
größen aus 
Heilquelle Deutschlands klas- 
(nach einem alten sischer Zeitzur Kur 


Kupferstich) gebraucht haben. 


. 


FRIDERICUSHOFFMANN 
SRM Borus? Confiliar. Intim. 


Archiaten i fiehrieian. 
Primar A 


er. 


 Hallens.we. 


| Bei vielen Tausenden von Ärzten im eigenen Gebrauch | 


Die Herren Ärzte erzielen bei Verordnung von 
g v M | po U % ww 
günstige Erfolge 
Di p4 f f m“ lój wÈ v ) hi Hant, 
M lim, izle mè mibe 
INDIKATIONEN : 
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H. Finkelstein, Berlin Über habituelle Hyperthermien (S. 1) 
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.15 

Prof. Dr. Edmund Nobel, Wien Rundschau (S. 30). 


Über habituelle Hyperthermien. 
Von H. Finkelstein, Berlin. 


Unter habituellen Hyperthermien oder konstitutio- 
neller Subfebrilität verstehen wir Zustände von Monate bis Jahre 
dauernder Erhöhung der Körpertemperatur, für die keinerlei äußere Ur- 
sache, insonderheit auch keine infektiöse aufgefunden werden kann und 
die deshalb als rein endogen bedingte Anomalien des Wärmehaushaltes 
aufgefaßt werden müssen. Im Kindesalter dürften solche Störungen weit- 
aus häufiger vorkommen, als späterhin. Die Darmtemperaturen bewegen 
sich dabei meist zwischen 37° und 37.90; oft werden auch 38° er- 
reicht und dann und wann auch um ein bis zwei Zehntel überschritten. 
Darüber hinaus geht es nicht, wenn die Messungen in Körperruhe, also 
unter Ausschaltung von Bewegungshyperthermien (s. später) gemacht 
werden. Höhere Grade weisen sonach mit allergrößter Wahrscheinlich- 
keit in der Richtung eines exogen erzeugten Fiebers. Nur bei den sel- 
tenen „zentralen Pathothermien‘, die bei zerebralen Krankheiten vor- 
kommen, gibt es endogen bedingte Temperaturerhebungen, die in den 
fieberhaften und hochfieberhaften Bereich hineinragen. 

Gelegentlich erwähnt sind diese Hyperthermien schon in älteren 
Schriften. Aber erst Moro hat die Aufmerksamkeit in gebührender Weise 
auf sie gelenkt und ihre klinische und praktische Bedeutung gewürdigt. 
Seitdem wird in der pädiatrischen Literatur bei Besprechung der Sym- 
ptome der Asthenie oder Neuropathie auf sie hingewiesen (Czerny, Schiff, 
Feer, Nassau). Auch in diesen Jahreskursen ist von ihnen kurz die Rede 
gewesen (Kleinschmidt). Außerhalb der Kinderheilkunde haben sich 
namentlich die Tuberkuloseärzte für sie interessiert und ihr auf ihrer 
Mannheimer Tagung 1923 eine Aussprache gewidmet, begreiflich bei 
der Wichtigkeit subfebriler Temperaturbewegungen für die Diagnose 
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verborgener und die Beurteilung manifester Lungenerkrankungen. Im 
Ganzen aber kann man sagen, daß die Mitteilungen über diese Tempe- 
raturanomalie spärlicher an Zahl und kürzer sind, als der Gegenstand 
schon seiner praktischen Bedeutung wegen verdient. Infolgedessen ist 
auch die Bekanntschaft mit ihm noch nicht so allgemein, wie es zu 
wünschen steht. So macht man denn auch heute noch nicht gerade selten 
die Erfahrung, daß diese hartnäckigen Temperaturen auf ein verstecktes 
ernstes Leiden, in erster Linie auf eine Tuberkulose bezogen werden und 
zu allerhand Kuren Veranlassung geben, für die in Wirklichkeit keine 
Veranlassung vorliegt. Und nicht immer ist es leicht, die Beteiligten 
zu überzeugen, daß die Besorgnis unbegründet ist. Besonders stark 
pflegt die Skepsis zu sein, wenn es sich um ein Arztkind handelt. 


Derartige Erlebnisse in der Praxis mögen es rechtfertigen, daß 
diese Hyperthermien hier etwas eingehender besprochen werden. Muß 
man doch mit ihnen schon deswegen wohlvertraut sein, weil sie keines- 
wegs selten angetroffen werden. Wenn Moro es seinerzeit weiteren Be- 
obachtungen vorbehielt, festzustellen, ob die habituelle Hyperthermie 
ein seltenes oder häufiges Vorkommnis sei, so möchte ich mich heute im 
zweiten Sinne aussprechen. In Berlin wenigstens gehört das hyper- 
thermische Klein- und Schulkind, namentlich das ängstlich behütete und 
beobachtete, und deshalb vor anderen auch das Kollegenkind, zu den 
ständig wiederkehrenden Erscheinungen in der Sprechstunde; und wer 
im Krankenhaus arbeitet, dürfte überrascht sein, wie manchen Hyper- 
thermiker er entdeckt, wenn er erst einmal anfängt, aufmerksam zu 
suchen. Die Hyperthermie ist zudem auch von nicht geringem theo- 
retischem Interesse. Ergeben sich doch bei näherer Betrachtung man- 
cherlei Fragen, die zu verwickelten Problemen der Physiologie des 
Kreislaufes, des Stoffwechsels und des vegetativen Nervensystems hin- 
leiten. 


Diehyperthermische Temperaturkurve. 


Die habituelle Hyperthermie ist in der Mehrzahl der Fälle eine rek- 
tale Hyperthermie und nur durch rektale Messung nachweisbar. Aber 
auch die Achselhöhlentemperatur verlangt Berücksichtigung, einmal, 
weil gelegentlich auch sie dauernd oder vorübergehend erhöht ist, und 
weiter, weil aus dem Vergleich der peripherischen mit der rektalen. 
Wärme diagnostisch entscheidende Aufschlüsse gewonnen werden. Des- 
wegen soll wenigstens in der ersten Zeit der Beobachtung vergleichend 
gemessen werden. Ferner ist es unbedingt ratsam, sich nicht mit einigen 
wenigen gelegentlichen Kontrollen zu begnügen, sondern die Messungen 
über 3—4 Wochen fortzuführen und graphisch aufzuzeichnen. Denn nur 
auf diese Weise lassen sich die Eigenarten erkennen, die die hyperther- 
mische Kurve kennzeichnen und sie von den Kurven anderer differential- 
diagnostisch in Betracht kommender Fieber unterscheiden. Besonders 
wichtig ist schließlich gerade hier die Einhaltung gewisser Vorsichts- 
maßregeln, um. eine Täuschung durch die später zu besprechende Be- 
wegungshyperthermie, namentlich die rektale Bewegungshyperthermie, 
zu verhüten. Deshalb darf die Temperatur frühestens nach einstündiger 
Ruhe genommen werden; noch besser ist es, wenigstens einige Tage 
in strenger Bettruhe zu beobachten. Lebhafte Kinder sind auch dabei in 
der letzten halben Stunde vor dem Einlegen des Thermometers mög- 
lichst an stärkeren Bewegungen zu hindern. Erst wenn auch dann noch 
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ständig erhöhte Werte gefunden werden, darf das Bestehen einer habi- 
tuellen Hyperthermie in Betracht gezogen werden. 


Die Kurve der habituellen Hyperthermie zeigt folgende Eigen- 
schaften: Die Abendwerte liegen im subfebrilen Bereich; auch die Mor- 
genwerte sind häufig übernormal, so daß die Tagesschwankungen das 
übliche Ausmaß von 0.5—0.6 nicht oder eben erreichen und die ganze 
Linie etwas starr erscheint. Seltener sind — wenigstens unter meinen 
Beobachtungen — die Fälle, wo die Morgentemperaturen auf oder sogar 
etwas unter 370 sinken, die Tagesschwankung also übernormal groß 
und der Gesamteindruck bewegter ist. Die Achselhöhlentemperaturen 
sind dabei zumeist normal, der Unterschied zwischen ihnen und den 
rektalen übersteigt deshalb häufig die übliche Größe und beträgt ge- 
legentlich 1.5—2°. Neben dieser „schwächeren“ Form gibt es nach 
Moro auch eine „stärkere“, bei der auch die Achselhöhlentemperaturen 
erhöht sind, sei es ständig, sei es vorübergehend in Anschluß an Be- 
wegungen. Dadurch und durch die so bedingte Verringerung des Unter- 
schiedes zwischen beiden Messungen nähert sich dieser Typus mehr 
dem des eigentlichen Fiebers und die sichere Unterscheidung von diesem 
kann recht schwer werden. Solche Fälle scheinen mir aber seltener 
zu sein. 

In dieser Art läuft die Kurve Tag für Tag ohne irgend beträchtliche 
Änderungen weiter, in ihrer Regelmäßigkeit der normalen gleichend, 
nur eben im Ganzen etwas nach oben verlagert und bei manchen Kindern 
etwas größere Tagesschwankungen aufweisend. Und diese Mono- 
tonie, deren Kenntnis erst durch eine längere Beobachtung ver- 
mittelt wird, wie sie oben gefordert wurde, ist das zweite wichtige Kenn- 
zeichen der habituellen Hyperthermie, wichtig deswegen, weil sie an 
sich und in ihrem Parallelismus zur normalen Kurve es von vornherein 
nicht recht glaubhaft erscheinen läßt, daß hier unberechenbare Einflüsse, 
wie etwa ein Infekt, wirksam sind. 


Nicht minder bezeichnend ist die Dauer der Hyperthermie. Wir 
wissen meist nicht, wie lange sie bereits besteht, wenn sie festgestellt 
wird, denn sie wird gewöhnlich zufällig entdeckt. Aber das wissen wir, 
daß sie nach der Entdeckung noch lange nicht schwinden wird. Man 
muß da mit sehr langen Zeiträumen rechnen; es gibt Berichte über 
Kinder, bei denen die Temperaturanomalie noch nach 7 Jahren unver- 
ändert fortbestand. Ab und zu habe ich allerdings früher oder später 
Rückgang zur Norm gesehen, namentlich nach längeren klimatischen 
Kuren an der See oder im Gebirge, aber ich habe nicht feststellen 
können, ob es dabei geblieben ist, oder ob es sich nur um eine Intermis- 
sion gehandelt hat, die schließlich wieder durch den alten Zustand ab- 
gelöst wurde, wie das Moro beobachten konnte. Möglich wäre, daß 
auch für die Hyperthermie, wie für so viele andere, die Pubertätszeit 
einen Wendepunkt darstellt, denn in der Adoleszenz scheinen hierher 
gehörige Fälle seltener beobachtet zu werden. Daß sie aber auch da 
nicht fehlen, dürfte durch entsprechende Beobachtungen von Heilstätten- 
ärzten gesichert sein (Hollo). 


Das hyperthermische Kind. 


Die meisten Hyperthermiker stehen im Alter zwischen 4 und 10 
Jahren. Darüber hinaus werden sie seltener, darunter dürften sie nur 
vereinzelt vorkommen. So wenigstens ist meine bisherige Erfahrung, 
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deren Ergebnis indessen keineswegs als endgültig hingestellt werden 
soll. Vielmehr bedarf die Frage der Altersbedingtheit und -begrenzt- 
heit, insbesondere auch die des eben erwähnten Einflusses der Reife- 
zeit, weiterer Aufmerksamkeit. Aber es macht doch den Eindruck, daß 
es sich um ähnliche Verteilungsverhältnisse handelt, wie etwa bei den 
Iymphatischen Hyperplasien, die ja ebenfalls zwischen drittem und 
zehntem Jahre die größte Bedeutung haben, um danach an Zahl und 
Größe schnell zurückzugehen (Pirquet, Schönberger). 

Schon hierdurch wird der Gedanke auf Zusammenhänge zwischen 
habitueller Hyperthermie und Besonderheitender Konstitution 
hingelenkt. Die genauere Betrachtung läßt solche unschwer erkennen. 
Alle Beobachter heben hervor, daß es sich immer um sensible, neuro- 
pathische, vasoneurotische Individuen handelt, oder, wie man jetzt zu 
sagen pflegt, um vegetativ stigmatisierte. Man findet vor allem 
Erscheinungen, die auf eine Schwäche oder Labilität des kardiovasku- 
lären Systems hinweisen. Da sind zunächst die blassen, „scheinanä- 
mischen‘ Kinder mit mehr oder weniger asthenischem Gesamthabitus, 
weiter — und zwar wesentlich häufiger — die Vasolabilen mit ihrem 
starken Dermographismus, ihrem Farbenwechsel, der sie jetzt blühend 
und wenig später matt und eingefallen aussehen läßt, ihrer Neigung zu 
Schweißen, wohl auch zu Kopfschmerzen, ihrer leichten körperlichen 
und oft auch geistigen Ermüdbarkeit. Orthotische Albuminurie ist ein 
häufiger Befund. Bezeichnend sind Erscheinungen an Puls und Herzen: 
auffällig starke Schwankungen in der Frequenz, teils abhängig von psy- 
chischen Einflüssen, teils von Bewegung und insbesondere von der Kör- 
perlage, d. h. starke Unterschiede zwischen Pulsdruck und Pulszahl beim 
Hinlegen und Wiederaufstehen. Dazu Irregularitäten, manchmal Bra- 
dykardie, andere Male Tachykardie und Wechsel zwischen beiden. Am 
Herzen selbst lebhafte Aktion, die zuweilen subjektiv empfunden wird, 
nicht selten systolische Geräusche. So sind unter Umständen alle Zeichen 
des „Vagusherzens“ (Doxiades) und der ihm zugehörigen periphe- 
rischen Störungen vorhanden, was am einfachsten und eindruckvollsten 
an der zum Teil momentan, zum Teil nach kürzester Frist eintretenden 
Änderung aller Erscheinungen beim Übergang vom Stehen zum Liegen 
erkannt wird. 

Natürlich ist das alles nicht immer gleichzeitig ausgebildet, und 
was von Symptomen besteht, kann ebensowohl offensichtlich, wie auch 
nur angedeutet sein. Bei sorgsamer Untersuchung aber wird sich doch 
immer eine genügend große Anzahl von Hinweisen ergeben, um zu über- 
zeugen, daß die habituelle Hyperthermie Teilerscheinung einer vege- 
tativen Neurose (Brünecke) ist, die im wesentlichen das kardiovaskuläre 
System betrifft. Daß sie nicht obligaterweise auftritt, daß also nicht 
jedes vasoneurotische Kind zugleich hyperthermisch ist, bedarf kaum 
der Erwähnung; auch die zweifellos auf neurotischer Grundlage be- 
ruhende orthotische Albuminurie ist ja kein regelmäßiger Befund. 

Aus der Gesamtheit derhabituellen Hyperthermiker möchte ich noch 
zwei Sondergruppen hervorheben. Zunächst die postinfektiöse ha- 
bituelle Hyperthermie. Es ist überraschend, wie häufig nach 
Abklingen aller irgendwie akuter Erscheinungen die Temperatur nicht 
zur Ruhe kommt, sondern unbegrenzte Zeit hindurch weiter leicht erhöht 
bleibt. Am häufigsten dürfte das nach Scharlach und akuter Polyarthritis 
sein, aber auch Grippe, Pneumonie und Masern kommen oft genug in 
Frage. Auch Kleinschmidt erwähnt diese postinfektiösen Zustände und 
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neuerdings beschäftigt sich mit ihnen eine Mitteilung von Weltmann. 
Drei Möglichkeiten sind hier zu erwägen: Es kann sich um einen Rest- 
bestand der vorausgegangenen Krankheit handeln, oder der Kranke war 
von jeher habituell hypertherm, was jetzt erst gelegentlich der genaueren 
Beobachtung in der Rekonvaleszenz erkannt wird, oder schließlich der 
akute Infekt hat eine Störung der Thermoregulation hervorgerufen, 
genau so, wie er auch andersartige nervöse Anomalien auslösen kann. 
Am häufigsten sind zweifellos die Fälle der ersten Art, und je sorg- 
fältiger untersucht wird, desto weniger bleiben für die anderen Gruppen 
übrig. Ferner muß zugegeben werden, daß für die Existenz einer erst 
durch den Infekt hervorgerufenen habituellen Hyperthermie der absolut 
sichere Beweis schwer zu erbringen ist, da über Temperaturverhältnisse 
vor der Krankheit meist nichts Sicheres bekannt ist. 

Die zweite Gruppe umfaßt eine kleine Zahl von Kindern mit Er- 
scheinungender Hyperthyreosebis hin zum echten Base- 
dow, wie denn Neigung zu erhöhten Temperaturen bei Hyperthyreosen 
in allen Beschreibungen erwähnt wird. Auch hier ist die Hyperthermie 
keine obligate, sondern nur eine gelegentliche Erscheinung. So fehlte 
sie denn auch bei den meisten basedowoiden Zuständen und bei zwei 
ausgebildeten Basedowfällen der Vorpubertätszeit, die in den letz- 
ten Jahren, bei uns längere Zeit in Beobachtung standen, war aber 
ganz ausgesprochen bei einem 7jährigen Knaben mit Struma, Tachy- 
kardie und Glanzauge sowie bei dem seltenen Fall eines sechs- 
jährigen mit vollentwickeltem Basedow. Die Kurven gehörten zu 
dem bewegteren Typ mit häufiger Wiederkehr von Spitzen zwischen 
38 und 38.20 und übernormal großen Tagesschwankungen; die kenn- 
zeichnende Monotonie blieb auch hier gewahrt. Leider wurde versäumt, 
auch die Achselhöhlentemperatur zu bestimmen. 


Diagnostisches. 


Wenn die habituelle Hyperthermie nicht mehr bedeutet, als ein 
Symptom einer vasoneurotischen Konstitution, so verbürgen wir mit 
ihrer Diagnose zugleich die unbedingt gute Prognose und erklären die 
Entbehrlichkeit einer gesundheitlichen Fürsorge, die über das auch sonst 
bei sensiblen Kindern übliche und zweckmäßige hinausgeht. Die Ver- 
antwortung, die wir mit unserem Urteil übernehmen, ist demnach nicht 
klein. Sie ist nur tragbar, wenn vorher durch sorgfältigste Untersuchung 
gesichert wurde, daß wirklich keinerlei sonstige Ursache der Tempe- 
raturerhöhung vorliegt. Das führt zur Diagnose und Dijferen- 
tialdiagnose der Hyperthermie. 

Zunächst ist festzustellen, ob es sich überhaupt um pathologische 
Temperaturen handelt, und nicht etwa um die beim Kinde besonders 
leicht auftretende rektale Bewegungshyperthermie, die etwas 
durchaus physiologisches ist. 

Wenn bei Kindern eine Mastdarmtemperatur von 37.8 und 37.90 
am Abend „nicht immer als pathologisch“ zu werten ist (z. B. Heubner, 
Lehrbuch), so gilt das nur für Messungen ohne besondere Vorsichtsmaß- 
regeln und ohne Berücksichtigung des Bewegungseinflusses. Nach min- 
destens einstündiger Ruhe, und demnach bei Bettlägerigen, dürfte 37.5 0 
als die obere Grenze zu gelten haben, allenfalls 37.60 (A. Wolff). Be- 
wegung treibt die Mastdarmwärme sehr schnell in die Höhe, nicht selten 
über 380, ja bis 38.50 und noch darüber. Genauere Beobachtungen hier- 
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über teilen Funkenstein, A. Wolff, Moro, Feer und neuerdings Mertz 
und Chassel mit. Am ausgesprochensten und häufigsten finden sich 
solche Erhebungen nach längerem Spazierengehen, Laufen oder Treppen- 
steigen; unter Umständen genügen aber auch recht geringe Anlässe, um 
leicht subfebrile Werte zu erzeugen, wie etwa das Ankleiden, lebhaftes 
Benehmen im Bett, der kurze Gang vom Zimmer zur Liegehalle. Auf 
diese Weise erklärt sich auch das allen Spitalärzten bekannte „Auf- 
nahmefieber“ und das „Besuchsfieber‘“ der Krankenhauspfleglinge. 
Kennzeichnend ist dabei die örtliche Beschränkung eben auf den Mast- 
darm; die Achselhöhlenmessung zeigt keine oder nur eine ganz geringe 
Erhöhung. So kommt es zu Unterschieden, die die für normal geltende 
Größe von 0.50 übertreffen und gelegentlich bis 1.50, ja 2° anwachsen. 

Die Erklärung dieser „topischen Anisothermie“ ist einfach; sie be- 
ruht auf der durch erhöhte Arbeit der Beckenmuskulatur örtlich be- 
dingten Mehrerzeugung von Wärme, die zu groß ist, um in der gegebenen 
Zeit ausgeglichen werden zu können. Für solche örtliche Wärmeanhäu- 
fungen durch Arbeit auch in anderen Körpergegenden, z. B. in der Achsel- 
höhle nach stärkerer Betätigung der Arme, finden sich in der physio- 
logischen Literatur eine Anzahl von Belegen, und auch beim Kinde sind 
entsprechende Feststellungen gemacht worden. 

In der Ruhe erfolgt der Ausgleich sehr schnell. Schon nach einer 
Stunde ist die Rektalwärme zur Norm gesunken und in der Nacht kann 
der Unterschied zwischen Darm- und Achselmessung auf wenige Zehntel 
zurückgehen. 

Bereitschaft zur Bewegungshyperthermie besteht bei allen Kindern 
und Mertz und Chassel heben für die 4—15jährigen Pfleglinge ihrer 
Kinderheilstätte ausdrücklich hervor, daß die Reaktion bei praktisch als 
gesund zu Betrachtenden ebenso zu beobachten ist, wie bei nervös Erreg- 
baren, Vasolabilen und latent Infizierten. Aber es gibt doch graduelle 
Unterschiede (vgl. Wo/jf), die in der Hauptsache einer individuell ver- 
schiedenen Anpassungsfähigkeit, vor allem in der verschiedenen Ge- 
wöhnung der Muskulatur an stärkere Leistungen, ihrem Trainingszu- 
stand, begründet sind. Daher das leichtere Ansprechen der Rekonvales- 
zenten nach langer Bettruhe, das schwerere beim Muskelkräftigen, im 
Gegensatz zum Asthenischen. Moro erwähnt das regelmäßige Vor- 
kommen der Bewegungshyperthermie bei den muskelschwachen ortho- 
tischen Albuminurikern. Die Verminderung der Hyperthermiebereitschaft 
durch Gewöhnung an die geforderte Leistung hat Mezger dargetan. 

Als alter Bergsteiger möchte ich hierzu erwähnen, daß alle diese 
nunmehr auch für Kinder sichergestellten Beziehungen zwischen Be- 
wegung und Körperwärme beim Erwachsenen bereits seit langem den 
Physiologen bekannt waren, die sich mit der Einwirkung des Hoch- 
gebirges auf den menschlichen Organismus beschäftigt haben (Forel, 
A. und U. Mosso, Zuntz, Loewy, Fr. Müller, Caspari). In ihren Schriften 
findet sich nicht nur die Tatsache des Temperaturanstieges belegt, der 
auch bei Überwindung des verhältnismäßig geringen Höhenunterschie- 
des von 400 Metern gelegentlich 39.50 erreichte; es finden sich auch 
Angaben über allmähliche Abschwächung der Reaktion durch Training. 
Es wird gezeigt, daß umgekehrt derselbe Bergbewohner, der im Herbst 
in gut trainiertem Zustand nach 400 Meter Steigung mit einer Rektal- 
temperatur von 37.50 ankam, im Mai nach der Winterruhe bei derselben 
Aufgabe 390 aufwies; und es wird berichtet über „Übermenschen“, die 
mit schwerer Last bepackt 1000 Meter stiegen und am Ziele 37.50 und 
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370 maßen, bewundernswerte Beispiele für die „wunderbare Ökono- 
mie“, mit der eine „vollkommene Körpermaschine‘ arbeiten kann. 


In der inneren Medizin hat die rektale Hyperthermie besondere 
Beachtung gefunden, nachdem Penzoldt eine Steigerung auf 380 und 
mehr sowie einen halben Grad übersteigende Unterschiede von der 
Achselhöhlentemperatur nach einem flotten einstündigen Spaziergang 
als Stütze eines Tuberkuloseverdachtes zu verwerten riet (,„Penzoldt- 
sches Phänomen“). Für das Kindesalter kommt das nach dem eben Ausge- 
führten nicht in Frage und auch die Heilstättenärzte legen dem Phäno- 
men, soweit mir bekannt, zur Zeit kaum eine Bedeutung mehr bei. Bei 
Penzoldt-Toenniessen selbst findet sich zuletzt der Standpunkt vertre- 
ten, „daß wir in der Temperaturbestimmung nach Körperbewegung von 
einer Stunde eine Methode besitzen, welche bei vorsichtiger An- 
wendung im Verein mit anderen Frühsymptomen zur Klärung in zwei- 
felhaften Fällen beitragen kann. Doch hat das Symptom mit der Ein- 
führung neuerer Untersuchungsmethoden, insbesondere der Röntgen- 
strahlen und der Tuberkulinimpfung, etwas an Wert verloren“. 

Ist die erhöhte Temperatur auch in der Ruhe vorhanden, eine Täu- 
schung durch solche Bewegungsfolgen also ausgeschlossen, so ist das 
nächste und wichtigste, ganz allgemein die Entscheidung zu treffen: Kon- 
stitutionelle oderinfektiöse Subjebrilität? Von schleichen- 
den Infekten kommen hier in Betracht hauptsächlich die Tuberkulose, 
die chronischen und chronisch-rezidivierenden Katarrhe des Nasenrachen- 
raumes und die von ihnen herrührende Lymphadenitis, schleichende En- 
dokarditis und schleichende Sepsis, diese wohl vorwiegend im Sinne 
der „fokalen Infektion‘ in Abhängigkeit von einem primären Herd 
irgendwo im Körper. 

Ein einfacher Weg, um hier in der Mehrzahl der Fälle schnell und 
sicher das Richtige zu treffen, ist die vergleichende Messung im Darm 
und in der Achselhöhle. Sind doch eben die meisten habituellen 
Hyperthermien ebenso nur rektal, wie die Bewegungshyperthermien, 
während es umgekehrt keine infektiöse Krankheit gibt, bei der die Tem- 
peraturerhöhung nicht allgemein ist. Die obere Grenze der „normalen“ 
Achselhöhlentemperatur muß dabei aber sehr scharf gezogen werden. 
Schon bei 37.30 ist sie überschritten. Im Zusammenhang damit wird die 
konstitutionelle Hyperthermie um so unwahrscheinlicher, je näher rek- 
tale und axilläre Kurve aneinanderrücken. Die Feststellung der örtlich 
beschränkten Art der Subfebrilität bei Körperruhe klärt somit sofort die 
Lage nach der harmlosen Seite und alle weiteren Untersuchungen sind 
in diesem Falle eigentlich nur Bestätigungen und Sicherungen, die zwar 
erwünscht, aber nicht unbedingt erforderlich sind. 

Anders aber, wenn auch die peripherische Messung höhere Werte 
ergibt und in den immerhin nicht so seltenen Grenzfällen, wo die Frage: 
normaler oder übernormaler Wert? nicht sofort mit aller Bestimmtheit 
beantwortet werden kann. Hier sollte man grundsätzlich zunächst die 
exogene Grundlage als die wahrscheinlichere ansehen und sich der ge- 
genteiligen Deutung erst dann zuwenden, wenn sich trotz sorgfältigster 
Untersuchung auch nicht der geringste Hinweis auf eine Infektion er- 
gibt. 

Schon vor aller genaueren Allgemein- und Organuntersuchung wird 
ein Kenner der habituellen Hyperthermie mit einer ziemlichen Wahr- 
scheinlichkeit sagen können, ob der gegebene Fall ihr zugehört oder 
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nicht. Es bedarf hierzu nur der Berücksichtigung des Allgemeinbefin- 
dens und der Art der Temperaturkurve. 

Hyperthermische Kinder sehen oft blühend aus und erfreuen sich 
bestenWohlseins. Mögen andere Male Blässe oder Farbenwechsel, 
leichte Ermüdbarkeit, plötzliches Abfallen oder andere Zeichen der Labi- 
lität hervortreten, niemals entsteht der Eindruck einer irgendwie ern- 
steren Krankheit. Das ist bei schleichenden Infekten anders, allerdings 
nicht bei allen. Namentlich leichte Subfebrilität vom Rachen oder von 
Halsdrüsen aus braucht nicht sichtlich zu stören, und auch manche gut- 
artige Tuberkulose verträgt sich mit gutem Gesamtbefinden. 

Noch aufschlußreicher ist ein Blick auf die Temperaturkurve, 
deren diagnostischer Wert freilich nur dann voll nutzbar wird, wenn sie, 
wie oben gefordert, über mehrere Wochen fortgeführt wird. Die typische 
Monotonie, der habituellen Hyperthermie, bei der jeder Tag fast völlig 
seinen Vorgänger und Nachfolger und jede Woche fast völlig der frü- 
heren und der späteren gleicht, findet sich wohl nur ausnahmsweise 
bei einem infektiösen Falle. Immer gibt es da einmal etwas, was aus der 
Reihe fällt, hie und da eine höhere Spitze, einen Wechsel von Tagen mit 
größeren und solchen mit kleineren Tagesschwankungen, vor allem auch 
einen Wechsel mehrtägiger Perioden mit höherem und solcher mit nied- 
rigerem Mittel, wohl auch kurze eingeschaltete Zeiten normalen Tem- 
peraturgangs, kurzum ein unregelmäßiges, wechselvolles Bild. Das gilt 
im besonderen auch für die Tuberkulose. Auch bei C. Hamburger finde 
ich die Angabe, daß „es für Tuberkulose charakteristisch ist, daß Perio- 
den fast normalen Verhaltens zwischen Zeiten mit Fieber eingeschoben 
sind“ und daß es deshalb „nötig ist, die Temperatur 10—14 Tage zu 
kontrollieren“. 

Schließlich die Dauer der Subfebrilität. Wenn feststeht, daß sie 
schon viele Monate umfaßt und trotzdem im Augenblick der Unter- 
suchung keinerlei allgemeine oder örtliche Schädigung nachweisbar ist, 
so ist schon damit ihre habituell hyperthermische Grundlage sehr wahr- 
scheinlich gemacht. Denn jede infektiöse Erkrankung wird in so langer 
Zeitspanne irgendwelche Folgen zeitigen, sei es an den Organen, sei es 
am Blute oder am allgemeinen Kräftezustand. Auch hier wieder eine Be- 
merkung über die Tuberkulose. Auch bei ausgedehnter Brust-, Bauch- 
oder Knochentuberkulose darf man nach meiner Erfahrung auf Entfiebe- 
rung spätestens im 4. Monat rechnen, wenn es sich um einen günstig 
verlaufenden Fall handelt. Nach dieser Frist ist die Krankheit entweder 
zur Ruhe gekommen, oder sie hat beim Fortschreiten Veränderungen ge- 
setzt, die nicht übersehen werden können. Bei einem länger als 4 Mo- 
nate subfebrilen Kinde, bei dem sich nicht ohne weiteres, zu minde- 
stens röntgenologisch, deutliche Krankheitserscheinungen finden lassen, 
ist sonach Tuberkulose als Fieberursache so gut wie ausgeschlossen. 

Von weiteren Untersuchungen ist am wichtigsten die des Blutes. 
Der Befund einer Leukozytose zwingt, anderes zu erwägen, wie die 
Hyperthermie. Aber gerade bei den schleichenden Formen der Infekte, 
die hier differentialdiagnostisch in Betracht kommen, kann die Leuko- 
zytose auch fehlen. Hier wie überhaupt hat der Bestimmung der 
Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten eine entschei- 
dende Stimme. Bei Hyperthermie sind normale Blutverhältnisse vor- 
auszusetzen und deshalb muß sich bei ihr eine Senkungsgeschwindig- 
keit um den Normalstundenwert von etwa 10 finden; jede irgend nen- 
nenswerte Überschreitung fordert deshalb die Diagnose: Infekt. Ganz 
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besonders brauchbar ist die Senkungsgeschwindigkeit zur Beurteilung 
der postinfektiösen Subfebrilität, wo die Frage lautet: Restbestand der 
vorausgegangenen Krankheit oder postinfektiöse habituelle Hyperther- 
mie. Hier hat sie uns oft genug unzweideutig den richtigen Weg ge- 
wiesen. Aber es muß doch ausdrücklich gesagt werden, daß auch sie 
kein absolut zuverlässiges Kriterium ist. Ich verfüge doch über mehrere 
Fälle, wo der Blutbefund nach allen Richtungen normal war und wo des- 
halb die Diagnose postinfektiöse habituelle Hyperthermie gestellt 
wurde, die sich später als irrig erwies. Nachträglich ergab sich, daß 
bei besserer Würdigung der Irregularitäten der Temperaturkurve und 
bei Beachtung häufiger Erhebungen der Achselhöhlentemperatur um 
1 bis 2 Zehntel über 37.20 der Irrtum hätte vermieden werden können. 
Im ganzen sind die rein funktionellen Hyperthermien als Infektionsnach- 
wirkung sicher in der Minderzahl gegenüber den noch durch Reste der 
Infektion selbst bedingten, und dementsprechend vorsichtig muß das 
Urteil abgegeben werden. 

Vielleicht wird in Zukunft noch eine andere Methode der Differen- 
tialdiagnose dienstbar gemacht werden können, die verschieden- 
artige Reaktion auf Nahrungsbeschränkung, von der noch 
zu sprechen sein wird. Im Augenblick sind aber die Erfahrungen noch 
nicht groß genug, um eine bestimmte Stellungnahme zu erlauben. 

Von Interesse sind schließlich noch die von Hollo und Weil aus- 
gehenden Anregungen, die chronischen Subfebrilitäten durch Phar- 
maka voneinander zu unterscheiden. Die infektiös bedingten, ein- 
schließlich der Tuberkulose, sollen durch Pyramidon beeinflußbar sein, 
nicht dagegen die endogenen, bei denen dafür Narkotika (Opium) wir- 
ken. Die Tagesdosis für Erwachsene ist 1.5 Pyramidon, früh fünf Uhr 
0.3, dann stündlich bis sechs Uhr abends 0.1. Die Brauchbarkeit dieser 
Methode wird neuerdings (für Erwachsene) auch von Mayerhojfer an- 
erkannt. Weltmann empfiehlt sie in Form des „Pyramidonstoßes“ — 
1 g auf einmal — auch zur Differentialdiagnose der postinfektiösen 
Hyperthermien. Abfall und Wiederanstieg soll aussagen, daß noch ein 
aktiver Infektionsrest im Spiele ist, endgültiger Abfall soll auf post- 
infektiöse Störung der Temperaturregulation zu beziehen sein. Unsere 
eigenen Erfahrungen haben uns noch nicht zu einem abschließenden 
Urteil geführt. Sicherlich reagieren eine große Zahl infektiöser Tempe- 
ratursteigerungen in der erwarteten Weise, aber es gibt daneben auch 
refraktäre Fälle, wie Hollo selbst anführt. Im Kindesalter sind solche 
durchaus nicht selten; ist doch die unterschiedliche Reaktion auf Fieber- 
mittel schon zum Gegenstand eigener Untersuchung gemacht worden 
(Dajeeva). Auch bei dem Versuche der Beeinflussung des Fiebers nach 
Proteinkörperinjektion kann man erhebliche individuelle Verschieden- 
heiten beobachten. Bei den postinfektiösen Hyperthermien haben wir 
beim Vorgehen nach Welfmann endgültige Entfieberung bisher noch 
nicht gesehen, sondern nur entweder keine oder eine vorübergehende 
Senkung der Temperatur, was nach W. für noch andauernden Infekt 
sprechen würde. Im ganzen besagen unsere Erfahrungen mit dieser 
Prüfungsmethode in einer dem Kindesalter angepaßten Dosierung, daß 
sichere habituelle Hyperthermien nicht zu senken ist; aber auch unter 
den Fällen, die wir für infektiös halten mußten, waren doch so viele 
nicht oder nur unvollkommen beeinflußbare, daß wir nur dem positiven 
Ausfall einen diagnostischen Wert zusprechen möchten. 

Angenommen, es sei im gegebenen Falle auf die geschilderte Weise 
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das Bestehen eines Infektes erwiesen, so bedarf es weiter der Fest- 
stellung der besonderen Art der Erkrankung. Was da haupt- 
sächlich zu bedenken ist, wurde oben kurz erwähnt. Für Einzelheiten der 
Diagnostik sei auf Kleinschmidts Aufsatz in den Jahreskursen 1921 ver- 
wiesen. Hier nur noch einige erfahrungsgemäß nützliche Hinweise. 

Eine leichte Rachenrötung ist kaum genügend zur Erklärung hart- 
näckiger kleiner Temperaturerhöhungen; um so beachtenswerter sind 
graue und gelbliche Schleimklumpen, wie sie bei Spateldruck hinter 
dem Velum sichtbar werden. Vergrößerte Hals- oder Nackendrüsen kom- 
men nur so lange ursächlich in Betracht, wie sie noch druckschmerzhaft 
sind; dann aber ist auch eine vereinzelte, kleine Drüse wohl zu be- 
achten. Allerdings muß der Druck da ziemlich kräftig ausgeübt werden. 
Zur irrtümlichen Annahme einer schleichenden Endokarditis kann das 
früher erwähnte Vagusherz mit den ihm zugehörigen Geräuschen und 
Pulsveränderungen Veranlassung geben. Das unterschiedliche Verhalten 
beim Stehen und Liegen, das gute Allgemeinbefinden, das Fehlen der 
Atembeschleunigung und, falls man sich allseitig sichern will, die nor- 
male Senkungsgeschwindigkeit werden in dieser Lage den richtigen Weg 
weisen, während die Leukozytose auch bei sicherer Endokarditis fehlen 
kann. Bei der Suche nach dem Ausgangsort einer „fokalen“ Sepsis 
schließlich darf man neben dem Rachen, den Zähnen, der Nebenhöhlen, 
den Harnwegen, der Appendix und anderen vor allem nicht die Ohren 
vergessen, deren Erkrankung nach den Erfahrungen unserer Anstalt eine 
der häufigsten und praktisch wichtigsten Grundlagen von Subfebrilität 
ist. Hierfür zwei Beispiele. 

Das eine, lange zurückliegende, aus der Konsiliarpraxis. Ein 12 jähriger Knabe 
hatte viele Wochen nach einer Grippe noch andauernd leicht erhöhte Temperaturen 
bei sonst negativem Befund und leidlichem Wohlbefinden. Eine linksseitige Otitis 
war längst abgeheilt, Trommelfell und Warzenfortsatz nach Aussage des Ohren- 
arztes normal und als Fieberquelle nicht in Betracht kommend. Tuberkulinproben 
negativ. Es bestand eine geringfügige Leukozytose, nach dem Ausstrichpräparat 
geschätzt. Deswegen wurde infektiöse Subfebrilität diagnostiziert, sonst blieb der 
Zustand ungeklärt. Auch andere, später zugezogene Kollegen kamen nicht weiter. 
Auf Rat eines von ihnen Verschickung an die Nordsee. Dort nach Monaten plötzlich 
meningitische Symptome. Operation ergab links epiduralen Abszeß vom Mastoid 
ausgehend, und beginnende eitrige Meningitis, die zum Tode führte. 

Heute würde ich unter dem Eindrucke größerer Erfahrung über okkulte 
Mastoiditis (s. Königsberger und Musliner) in ähnlicher Lage zur Aufmeißelung 
drängen. 

Der zweite aus dem Krankenhaus. 10jähriges Mädchen. Erste Aufnahme. 
August 1926. Seit 2 Jahren oft Mittelohrentzündung, ab und zu Ohrenschmerzen 
bds. Seit 3 Wochen Klagen über Kopfschmerzen und Übelkeit. Kein Ohrenfluß. 
Im Verlaufe der Beobachtung links Rötung und Vorwölbung des Trommelfeils, die 
unter Wärmebehandlung ohne Perforation zurückgeht. Pirquet +. Sonst kein 
pathologischer Befund, auch röntgenologisch nichts von Tuberkulose aut der Lunge. 
Blutbild: Hb. 70, Ery. 4,1 Millionen, Leukozyten 6600. Stabk. 3, Segm. 45, Eo. 5, 
Ly. 45, Mono. 2%. Dauernde Hyperthermien. Da kein krankhafter Befund fest- 
zustellen, nach 61/, Wochen entlassen. 

Zweite Aufnahme: August 1929. Im Oktober 1928 wieder Otitis links, Ohr 
lief längere Zeit. Jetzt seit einigen Tagen wieder Ohrenlaufen links, Kopfschmerzen, 
1mal erbrochen. Befund: Fieber, leichte Druckschmerzhaftigkeit und Ödem am 
linken Warzenfortsatz, mäßige Sekretion, pulsierender Reflex, Senkung der h. o. 
Gehörgangswand, keine meningitische Erscheinungen. Operation: Knochen überall 
sehr hart (eburnisiert). In diesem verdickten Knochen finden sich nur spärliche mit 
Eiter gefüllte Zellen. Knochenkaries bis zum Sinus, dessen Wand verdickt und 
opak erscheint. Komplikationsloser Heilverlauf. Normale Temperaturen. 
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Beim ersten Aufenthalt war die Hyperthermie wegen Fehlens von Leukozytose 
für habituell angesehen worden. Dem positiven Pirquet wurde — mit Recht — 
keine Bedeutung beigemessen. Heute würde ich die damals nicht regelmäßig heran- 
gezogene Senkungsbestimmung fordern. Dazu zeigt die erneute Überprüfung der 
Temperaturkurve, daß nicht die für Hyperthermie charakteristische Monotonie vor- 
handen war, sondern eine dem jetzt geschärften Blick ohne weiteres erkennbare 
Regellosigkeit. Bei Beachtung dieser Dinge hätte die richtige Diagnose schon 
früher gestellt werden können. 


Die gewöhnlich in erster Reihe erwogene Tuberkulose steht meines 
Erachtens in der Reihe der Subfebrilität erzeugenden Krankheiten beim 
Kinde nicht so weit voran, wie meistens geglaubt wird. Über die ge- 
ringe diagnostische Bedeutung der beim älteren Kinde so weit ver- 
breiteten positiven Kutanreaktion ist man sich ja einig, und so geht es 
unter keinen Umständen an, lediglich auf sie hin bei den gleichzeitig 
hyperthermischen Patienten die erhöhten Temperaturen auf aktive Tu- 
berkulose zu beziehen. Das ist erst angängig, wenn unter Heranziehung 
der eben besprochenen diagnostischen Hilfen das Bestehen eines In- 
fektes überhaupt gesichert ist, und auch dann noch muß durch weitere 
Untersuchung festgestellt werden, ob es sich um Fieber durch Tu- 
berkulose oder um ein anderweit bedingtes Fieber bei einem pirquet- 
positiven Kinde handelt. Der zweite mitgeteilte Ohrenfall ist hierfür 
ein guter Beleg. Andererseits beobachtete ich gerade jetzt einen sicheren 
(rektalen) habituellen Hyperthermiker, der bei normalem Blutstatus und 
negativem Röntgenbild Pirquet positiv ist. Der Beweis der tuberkulösen 
Natur einer Subfebrilität erfordert also viel Überlegung. Ergänzend 
sei bemerkt, daß das Blutbild nur ausnahmsweise brauchbare Auf- 
schlüsse geben dürfte, da es bei den hier in Frage kommenden milden 
Formen wenig verändert zu sein pflegt (vgl. Baar und Stransky). Erst 
bei einigermaßen begründetem Verdacht ist auch die Röntgenplatte wirk- 
lich erforderlich, mit der — noch vor jeder sonstigen eingehenden Be- 
obachtung und ohne Kutanprobe — die Hyperthermiker gewöhnlich 
schon beim ersten Besuche antreten. Auf richtige Anzeige hin gemacht, 
wird sie allerdings häufig mehr aufzeigen, als man erwartete. Im Gan- 
zen hat man bisher die konstitutionelle Subfebrilität viel zu viel mit Tu- 
berkulose in Zusammenhang gebracht und ist erst neuerdings auf dem 
Wege, das richtigzustellen. Auch für die Adoleszenz wird zugegeben, 
daß die Zustände, die man als „juvenile“ Tuberkulose, d.h. als „mildeste 
Form einer generalisierten Tuberkulose mit praktisch negativem Organ- 
befund“ aufzufassen geneigt war, tatsächlich zumeist nur habituelle Hy- 
perthermien sind (7 ollo®). 


Entstehung der habituellen Hyperthermie. 


Seit Claude Bernard und Liebig wissen wir, daß die Stoffwechsel- 
arbeit der großen Bauchdrüsen, insonderheit der Leber, so viel Wärme 
erzeugt, daß das ihnen entstammende Venenblut eine Temperatur von 
mehr als 390 aufweist. Zwischen dieser hohen Innenwärme und der 
niedrigen der äußeren Körperregionen besteht ein Gefälle, das umso 
beträchtlicher ist, je näher der Peripherie und je weniger vor Wärme- 
verlusten geschützt der betreffende Teil gelegen ist. So erklärt sich 
auch die höhere Normaltemperatur des Mastdarms gegenüber der nie- 
deren der Achselhöhle durch die größere Nähe der Wärmequelle und 
die bessere Isolierung durch die massigen und blutreichen Becken- 
gebilde, 
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Der Wärmeausgleich erfolgt durch das zirkulierende Blut. Je mehr 
davon in der Zeiteinheit die Peripherie durchfließt, umso schneller und 
ergiebiger wird die Abkühlung erfolgen und umso weiter wird sie sich 
auch auf die inneren Teile, d. h. auch auf den Mastdarm erstrecken — 
vorausgesetzt selbstverständlich, daß die beschleunigte Zirkulation nicht 
etwa erst durch peripherische Arbeit herbeigeführt ist, die ja ihrer- 
seits eine neue Wärmequelle bilden würde. 

Es wäre also durchaus denkbar, daß die gewöhnliche Form der habi- 
tuellen Hyperthermie lediglich der Ausdruck einer anormalen Blut- 
verteilung im Sinne einer verringerten Durchströmung der Peripherie 
und dadurch bedingter verringerter Entwärmung des Zentrums wäre; 
die vasomotorische Neurose, deren Teilerscheinung die Hyperthermie 
ist, würde dann im wesentlichen bestehen in einer Neigung zu An- 
schoppung im Splanchnikusgebiet auf Kosten oder infolge mangelhafter 
Füllung desjenigen Organs, dem in weitaus erster Linie die Wärme- 
abgabe obliegt, der Haut. Dabei käme im wesentlichen der Zustand 
der subpapillären Plexus in Frage, von deren Füllung und Durchströ- 
mungsgeschwindigkeit ja der Blutreichtum der Haut abhängt. 

Daß Derartiges mit einem hohen Grad von Wahrscheinlichkeit bei 
der Entstehung der rektalen habituellen Hyperthermien in Betracht zu 
ziehen ist, ergibt sich ja schon aus der Symptomatologie der Hyper- 
thermiker. Bei den Blassen unter ihnen dürfen wir eine mangelhafte 
Kapillarfüllung infolge Angiospasmen annehmen, bei den Vasolabilen 
wird eine Verlangsamung der Durchblutung auf Grund von Kapillar- 
erweiterung, dazu ein Wechsel zwischen diesem Zustand und Angiospas- 
mus, zeitweise schließlich auch eine allgemeine Verminderung der peri- 
pherischen Versorgung infolge Überfüllung im Splanchnikusgebiet zu 
berücksichtigen sein. Auf das erste weist die oft nicht frischrote, sondern 
leicht bläuliche Farbe der gefärbten Hautbezirke, auf das zweite der 
kennzeichnende Farbenwechsel, auf das dritte die Ermüdbarkeit, die Nei- 
gung zu Schwindel, Kopfschmerz, Ohnmachten. Es spricht nicht da- 
gegen, daß laut exakten Untersuchungen die Menge des zirkulierenden 
Blutes bei blassen Kindern nicht anders befunden wurde, wie bei gut 
aussehenden (Erich Müller), denn man mißt ja die Blutmenge in den 
Gefäßen und diese braucht durch verminderte Füllung oder verlang- 
samte Durchströmung der Hautplexus nicht unbedingt verringert zu 
werden. Wohl aber kann man einwenden, daß zwar alle Hyperther- 
miker angiospastisch oder vasolabil sind, nicht aber umgekehrt alle 
Angiospastiker oder Vasolabilen auch hyperthermisch. Entweder müssen 
da graduelle Unterschiede hineinspielen, oder es könnte in die vege- 
tative Neurose außer dem Vasomotorenzentrum auch das benachbarte 
Zentrum der Temperaturregulation einbezogen sein. 

Eigenartige Verhältnisse scheinen bei den Hyperthermien vorzu- 
liegen, die bei einem Teil der Fälle von Basedow und Präbasedow, d. h. 
bei den Zuständen mit bald mehr bald weniger deutlichen hyperthyre- 
otischen Symptomen im Kindesalter vorkommen. Hier kann man noch 
am ersten erwarten, daß die Hyperthermie nicht nur rektal, sondern auch 
auch in der Peripherie nachweisbar ist. Bei den hyperthyreotischen Stö- 
rungen besteht eine erhöhte Kreislaufsgeschwindigkeit (H. Zondek und 
Bansi) und eine vermehrte Blutfülle der Haut, hier nicht als Folge ver- 
langsamter Strömung in erschlafften Kapillaren, sondern infolge ver- 
mehrten und beschleunigten Zuflusses. Weiterhin kommt die beisolchen 
Kranken vorhandene Erhöhung des Gesamtumsatzes in Frage und die 
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für Hyperthyreosen kennzeichnende Labilität der vegetativen Lage. Was 
von alldem für die Hyperthermie bedeutsam ist und warum sie nur bei 
einem Bruchteil der Kranken zustande kommt, ist nicht ohne weiteres 
zu sagen. 

Wenn es richtig ist, daß bei den habituellen Hyperthermien eine 
Störung des Ausgleiches zwischen im Innern erzeugter und außen ab- 
gegebener Wärme, oder, wie bei den Hypothyreosen wahrscheinlich, 
ein Übermaß von Wärmeerzeugung durch Stoffwechselsteigerung zu- 
sammen mit gestörter Thermoregulation im Spiele ist, so ist zu folgern, 
daß bei Verringerung der Wärmebildung die Temperatur sinken muß. 
Von diesem Gedanken ausgehend, habe ich bei mehreren typischen Hy- 
perthermikern den Einfluß starker Nahrungsbeschränkung 
geprüft. Wirklich fiel in allen Fällen bereits am ersten Tage einer 
Periode der Unterernährung die Körperwärme zur Norm und hielt sich 
dort, bis nach 4—5 Tagen wiederum Rückkehr zum vollen Kostmaß 
erfolgte. Nun stieg sie wieder an und erreichte spätestens nach 4 Tagen 
die frühere Stufe. Ob diese Beobachtungen allgemeine Geltung be- 
anspruchen dürfen, müssen noch weitere Erfahrungen lehren. Es be- 
darf auch noch die Feststellung, wieweit einerseits die Gesamtkalorien- 
zufuhr, andererseits die einzelnen Nährstoffe, insbesondere das Eiweiß 
mit seiner starken spezifisch dynamischen Wirkung an der Temperatur- 
beeinflussung beteiligt sind. Daraus könnten sich Fingerzeige für die 
Diätetik des Hyperthermikers ergeben. Hier die Daten eines der Fälle: 

Vorperiode bei voller Kost: dauernd Morgentemperaturen zwischen 36.8° und 
und 37.20, Abendtemperaturen zwischen 37.60 und 38.19. 

Letzter Tag der Vorperiode . . . M. 37.00 A. 37.70 


Erster Tag der Unterernährung (nur Haferschleim) ,, 36.80 ,, 37.00 
Zweiter Tag !/ der früher verzehrten Menge. . ,, 365° ,, 37,00 
Dritter Tag 1/2 „ „ ” ” JEN » 37.09 » 37.20 


Vierter Tag 2/5 „ ” ” ” u) „ 36.30 ” 37.00 
Fünfter Tag %ı » » » » Be 3050 na A 
Erster Tag der Nachperiode bei voller Kost . 306150. 37.00 
Zweiter „, » » » » » Sg 3033 Si 37.30 
Dritter „ „ » » »” » . . „ 36.70 „ 37.40 
Vierter „ » » » ” „ . . „ 36.6 » 37.90 
Von da ab dauernd wieder morgens 36.8° bis 37.00, abends 37.60 bis 38.2. 


Noch eine Bemerkung über die postinfektiösen habituellen Hyper- 
thermien. Neuere Untersuchungen namentlich französischer und rus- 
sischer Forscher haben die starken Schwankungen im Gleichgewichts- 
zustand des vegetativen Nervensystems aufgezeigt, die während und 
nach den verschiedenen Infekten — Typhus, Scharlach, Masern, Diph- 
therie u. a. — eintreten. Es ist einleuchtend, daß dabei auch die Regu- 
lation der Vasomotoren und der Temperatur betroffen werden kann. 
Daß die postskarlatinöse Hyperthermie durch Änderung der vegetativen 
Lage vermittels Adrenalin und Atropin wenigstens vorübergehend be- 
seitigt werden kann, haben Block und Königsberger dargetan. 


Therapie. 


Nach Sicherung der Diagnose sind alle Besorgnisse zu zerstreuen 
und alle etwa durch sie veranlaßten therapeutischen Verirrungen zu 
korrigieren. Eine monate-, in einzelnen Fällen sogar jahrelang durch- 
geführte Bettruhe, zu der in früherer Zeit so mancher Hyperthermiker 
verurteilt wurde, darf nicht mehr vorkommen. Auch bei postinfektiöser, 
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sicher habitueller Subfebrilität ist allzulange Bettlägerigkeit zu ver- 
meiden. Vielmehr sind die Kinder dem normalen Leben wiederzugeben, 
ein wichtiger Teil der therapeutischen Aufgabe, der sich aus der er- 
kenntnis der konstitutionellen, vegetativ neurotischen Grundlage der 
Anomalie ergibt. Ist doch dabei die richtige pädagogisch-psychische 
Fürsorge vielleicht wichtiger, als die ärztliche. 

Für die gewöhnlichen Formen gilt, daß für die verschiedenen 
Erscheinungen funktioneller Schwäche und Labilität nicht Schonung, 
sondern wohldosierte Übung geboten ist. Die Blutverteilung und -be- 
wegung wird gebessert durch Turnen, Körperarbeit, Bewegungsspiele, 
Freiluftkuren unter Vermeidung von Wärmeverlusten, Massage und — 
von mir besonders geschätzt — Erziehung zu richtiger, ausgiebiger At- 
mung. Zweckmäßig sind abendliche heiße Abreibungen mit nachfol- 
gender Frottierung bis zu starker Hautrötung. Der stärkeren Ermüd- 
barkeit und Labilität muß bei allen Verordnungen Rechnung getragen 
werden. Von medikamentösen „Tonicis‘ versprechen auf Grund theo- 
retischer Erwägungen solche einen Nutzen, die die Zirkulation im Sinne 
einer stärkeren Vasokonstriktion im Splanchnikusgebiet verändern und 
damit eine stärkere Füllung der Peripherie begünstigen. Hierher ge- 
hören Strychnin und Ephetonin. Ich glaube von ihnen teils allein, teils 
vereint (Y)a—1 milligr. Strychnin nitric. oder 0.01—0.025 Ephetonin 
oder beide zusammen, in Pillenform 3X täglich 10 Tage lang, dann 
mehrere Tage Pause und so einige Monate hindurch) einen gewissen 
Nutzen gesehen zu haben: größere Frische, Verschwinden von Kopf- 
schmerz und ähnliches. Geeignet ist auch eine Kombination mit Phos- 
phaten, die ja auch bei Hyperthyreosen wertvoll sind, wie sie z. B. in 
den Comprettae glycerinophosphate composita MBK enthalten ist (Calc. 
glycerinophosph. 0.1, Ferr., Natr. glycerinophosph. aa. 0.05, Strychnin. 
glycerinophosph. 0.001, Chinin. glycerinophosph. 0.005). Die Tem- 
peratur selbst wird aber weder durch diese, noch durch andere 
Mittel beeinflußt; keines der Antipyretika oder Sedativa oder Nervina, 
die ich erprobt habe, haben sie verändert. Block und Königsberger sahen 
allerdings Senkung nach intravenösen Adrenalininjektionen, die einige 
Mal dauernd war, aber dieses Verfahren verbietet sich als Behandlungs- 
methode, und Zuführung von Adrenalin oral, perlingual, nasal oder rek- 
tal ist ebenso wirkungslos wie Ephetonin- und Ephedrinbehandlung: 
Auch von der theoretisch begründbaren Verordnung von Kalkpräparaten 
habe ich bei oraler Darreichung keine Wirkung gesehen. 

Ein Umschwung in der vegetativen Lage und damit in den Wärme- 
verhältnissen kann durch einen Klimawechsel herbeigeführt werden. 
Ich habe mehr als einmal erfahren, daß hartnäckige Hyperthermien schon 
wenige Tage nach der Ankunft am neuen Aufenthaltsort verschwanden; 
andere Male hat es länger gedauert, oft genug ist alles beim Alten ge- 
blieben. Früher oder später nach der Rückkehr kann auch ein Rückfall 
erfolgen. Wenn die Angehörigen die Kur monatelang fortsetzen wollen, 
ist dagegen nichts einzuwenden; aber oft reichen schon einige Wochen 
aus. Jedenfalls habe ich Beispiele dafür, daß eine Hyperthermie, die 
nicht nach verhältnismäßig. kurzer Zeit verschwindet, auch durch 
längeren Aufenthalt nicht beseitigt wird. Gebirgsorte in mittlerer 
Höhenlage, im Frühjahr den Süden, wärmere und mildere Plätze am 
Meer halte ich für geeigneter, als Nordsee und Hochgebirge. 

In der Diät wird man den Regeln folgen, die auch sonst bei der 
Ernährung Übererregbarer und Hyperthyreotiker leiten, also Beschrän- 
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kung des Eiweißgenusses, insbesondere des Fleisches und sparsame 
Verwendung von Kochsalz und kochsalzreichen Speisen. 


Literatur. 


Baar u, Stransky, Klinische Hämatologie d. Kindesalters, 1928. — Block u. 
Königsberger, Zeitschr. Kinderheilk. 38, 1924. — Brünecke, Beitr. z. Klin. d. Tuber- 
kulose 63, 1926. — Dajceva, Jahrb. Kinderheilk. 99, 1922. — Doxiades, Zeitschr. 
Kinderheilk. 44, 1927; Ergebn. inn. Med. u. Kinderheilk. 35, 1929. — Feer, Dia- 
gnostik der Kinderkrankh. — Funkenstein, Monatsschr. Kinderheilk. 6, 1907. — 
C. Hamburger, in Pfaundler-Schloßmann, Handb. d. Kinderheilk. II. — Hollo, 


Beitr. klin. Tuberk. 36, 1916. 45, 1920. 69, 1928. Wien. klin. Wochenschr. 1929, . 


Nr. 12. — Hollo u. Weil, Berlin, Klin. Wochenschr. 1918, Nr. 27. — Kleinschmidt, 
Jahreskurse f. ärztl. Fortbild., Juni 1921. — Königsberger u. Musliner, Klin. 
Wochenschr. 1930, Nr. 18/19,— Mayerhofer, Wien. klin. Wochenschr. 1929, Nr. 4. — 
Mertz u. Chassel, Arch. Kinderheilk. 83, 1928. — Mezger, Zeitschr. Tuberk. 29, 
1918. — Moro, Monatsschr. Kinderheilk. 11, 1912. 14, 1917. Beitr. klin. Tub. 56, 
1923. — Mosso, Der Mensch in d. Hochalpen, Leipzig 1899. — E. Müller, Jahrb. 
Kinderheilk. 72, 1910; Ergänzh. 84, 1916. — Nassan, Zentralbl. ges. Kinderheilk.15, 
1923. — Penzoldt u. Birgelen, Münch. med. Wochenschr. 1899, Nr. 15 ff. — Pen- 
zoldt u. Toenniessen, in Penzoldt-Stintzing-Guleke, Handb. d. ges. Therap. II, 1927. 
— Pirquet, Zeitschr. Kinderheilk. 39, 1925. — E. Schiff, Monatsschr. Kinderheilk. 26. 
— Schönberger, Zeitschr. Kinderheilk. 39, 1925. — Weltmann, Med. Klin. 1929, 
Nr. 43. — A. Wolff, Zeitschr. Kinderheilk. 3, 1911. — Zondek u. Bansi, Klin. 
Wochenschr. 1929, Nr. 37. — Zuntz, Loewy, Fr. Müller, Caspari, Höhenklima u. 
Bergwanderungen in ihrer Wirkung auf d. Menschen, 1906. 


Über Wacdstumsstörungen im Kindesalter. 


Von Dr. J. Rosenstern, Berlin. 


Die Sprechstunde des praktischen Arztes und Kinderarztes wird 
jahraus jahrein von denselben Typen beherrscht: den blassen, den an- 
fälligen und den „organisch‘ zwar gesunden, aber in bezug auf die 
Gesamtentwickelung rückständigen Kindern. Immer wieder führt die 
besorgte Mutter das „zarte“, „schwächliche“, „zurückgebliebene‘“, „ma- 
gere“ Kind dem Arzt zur Untersuchung vor. Und immer wieder werden 
die gleichen Fragen gestellt: das Kind sei hinter den Altersgenossen 
weit zurück, es habe nichts zuzusetzen, ob nicht doch eine Organ- 
erkrankung vorliege, wie sich die spätere Entwicklung gestalten 
werde usw. Unterwirft man diese Kinder einer sorgfältigen klini- 
schen Analyse, so findet man ganz verschiedenartige Störungen des 
Wachstums und der körperlichen Entwickelung. Hinter dem „schwäch- 
lichen“ Kind verbirgt sich einmal ein zartgliedriges Individuum mit 
mittlerem Fettpolster und gauz guter Muskulatur, ein anderes Mal 
ein vorwiegend muskelschwaches Kind, ein drittes Mal eine wirk- 
liche Magerkeit; meistens handelt es sich um kombinierte Minus- 
varianten. Es ist auffallend, wie kurz diese Störungen in den Lehr- 
büchern abgehandelt werden. Mag sein, daß man ihre Deutung und 
Bewertung für so einfach hält, daß sich eine ausführliche Bespre- 
chung erübrigt. Diese Anschauung dürfte aber nicht ganz zu Recht 
bestehen, nicht nur wegen der quantitativen Rolle, welche diesen Wachs- 
tumsanomalien zukommt, sondern vor allem deshalb, weil ihre Analyse 
nicht immer ganz leicht ist und weil die Fragen ihrer Prognose und the- 


16 Kinderkrankheiten. 1930, VI 


rapeutischen Beeinflußbarkeit auf das schwierige Gebiet der Wachs- 
tums- und Konstitutionspathologie führen. 


Zur Bewertung der genannten Zustände ist eine Kenntnis der nor- 
malen Entwickelung vonnöten. Nun sind wir über zwei bestimmte 
Wachstumserscheinungen durch eine außerordentlich große Zahl von 
Untersuchungen gut orientiert: über das Verhalten von Körperlänge und 
Körpergewicht. Aus diesen Untersuchungen konnten zahlreiche Gesetz- 
mäßigkeiten abgeleitet werden. Dagegen sind unsere Kenntnisse über 
Teilprozesse des Wachstums, wie Breiten- und Dickenentwicklung des 
Skeletts, Ausbildung von Muskulatur und Fettpolster, noch sehr dürftig. 
Wir sind da im wesentlichen auf das Auge angewiesen. Ein großes 
Manko, das vielleicht damit zu erklären ist, daß man sich allzu lange 
einseitig der Analyse von Körperlänge und Gewicht gewidmet hat, in 
dem Glauben, aus diesen Werten allein ein Bild der morphologischen 
Konstitution zu gewinnen. Wie wenig das zutrifft, davon kann man 
sich jederzeit leicht überzeugen, wenn man eine Gruppe gleich großer 
und gleich schwerer Kinder zusammenstellt. Man wird dann recht ver- 
schiedene Typen finden: starkknochige, mit kräftiger Muskulatur und 
fehlendem Fettpolster, grazile mit mittlerer Muskulatur und gutem Fett- 
polster usw. Es ist das Verdienst Pjaundlers, in einer Zeit, in der Kör- 
pergewichtszahlen und Indizes fast unumschränkte Alleinherrschaft be- 
saßen, auf die Notwendigkeit hingewiesen zu haben, neben Länge und 
Gewicht auch die Teilprozesse des Wachstums zu berücksichtigen. Er 
zeigte das an dem praktisch wichtigen Beispiel der „Unterfülle“, die 
ebenso gut auf grazilem Knochenbau wie auf Mangel an Muskulatur 
oder auf Fettarmut beruhen kann. 


In den letzten Jahren hat man sich bemüht, die bestehenden Lücken 
auszufüllen. Man hat systematische Messungen über Fettansatz, Kno- 
chendicke, Muskelbildung im Kindesalter vorgenommen und bereits 
gewisse Bewertungsgrundlagen für diese „Wachstumsgrößen“ in den 
verschiedenen Lebensaltern aufstellen können. 


Man wird vielleicht gegen die Einbeziehung des Fettpolsters in 
die Wachstumskonstituentien das Bedenken erheben können, daß es sich 
ja bei dem Fett gar nicht um eine wachstumsfähige Substanz handelt, 
sondern nur um Depotmaterial. Dieser Einwand ist theoretisch berech- 
tigt. Vom praktischen Standpunkt aus dürfte es sich aber empfehlen, 
den Fettansatz beim wachsenden Kind doch als Teilprozeß des Wachs- 
tums einzusetzen, da gerade bei den Wachstumss/örungen des Kindes 
das Fettgewebe oft stark beteiligt ist, und überdies ganz bestimmte Be- 
ziehungen bestehen zwischen den für die Wachsstumsstörungen so wich- 
tigen Entwickelungsphasen und Konstitutionstypen auf der einen Seite, 
dem Fettansatz auf der anderen Seite. Es sei hier nur auf die später zu 
besprechende Mastbereitschaft im Säuglingsalter und in der Pubertät 
hingewiesen, ferner auf die häufige Kombination von grazilem Körper- 
bau und Magerkeit, vom dicken Knochenbau und Fettsucht. 

Zu einer regelrechten Entwickelung gehören, außer dem normalen 
Wachstum, noch zwei andere Prozesse: die Formbildung, insbesondere 
die Modellierung der Proportionen, und die Reifung oder Differenzie- 
rung. Der Reifungsprozeß läßt sich am Skelettsystem durch röntgeno- 
logischen Nachweis der Knochenkernentwickelung laufend verfolgen. 
Stettner hat diese Verhältnisse, auf die wir später wiederholt zurück- 
kommen werden, eingehend studiert. 
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Wie gestaltet sich nun, unter Berücksichtigung der geschilderten 
Einzelerscheinungen, der Verlauf des Wachstums von der Ge- 
burt bis zur Reije? Es kann hier natürlich nicht unsere Aufgabe 
sein, die Normalentwickelung an der Hand von Daten zu schildern. Eine 
erschöpfende Übersicht über unsere diesbezüglichen Kenntnisse liegt 
bis zum Jahre 1926 von Schlesinger vor. Es soll vielmehr, unter Heran- 
ziehung wichtiger neuerer Arbeiten, nur ein Überblick über die Haupt- 
veränderungen des Körpers während der verschiedenen Wachstums- 
phasen gegeben werden, gewissermaßen als Grundlage für die dann zu 
besprechenden WachstumssZörungen. 


Das menschliche Zängenwachstum ist charakterisiert durch ein 
zweimaliges, im Kurvenbild zu einer Doppelwelle führendes, impulsives 
Auftreten von Wachstumssteigerungen. Die erste Phase ist das Säug- 
lingsalter, die zweite die Pubertät. Diese Feststellungen sind das Resul- 
tat generalisierender Untersuchungen. Individualbeobachtungen, die 
leider nur in sehr beschränkter Zahl vorliegen, ergeben, daß der Wachs- 
tumsprozeß überhaupt mit einer gewissen Periodizität verläuft. Das 
Längenwachstum erfolgt schubweise, dazwischen liegen Perioden der 
vermehrten Massen- und Breitenentwicklung (vgl. namentlich Aron). 
Eine solche vermehrte Längenentwicklung kann man z. B. fast regel- 
mäßig auch um das 5. und 6. Lebensjahr feststellen. Der individuelle 
Gang des Wachstums wird durch die generalisierenden Untersuchungen 
zum Teil verdeckt. 

Das Massen- und Breitenwachstum nimmt im ganzen im Laufe der 
Entwickelung weit weniger zu, als das Längenwachstum. Es kommt 
also zu einer fortschreitenden „Streckung‘ des Körpers, die in den 
Phasen präzipitierten Längenwachstums besonders stark in Erscheinung 
tritt, so daß man von „Streckungsperioden‘“ des Körpers gesprochen 
und ihnen „Füllungsperioden“ gegenübergestellt hat (Stratz). Das ist, 
wie Pjaundler mit Recht betont, nicht ganz richtig. Die gesamte Kör- 
perentwicklung bis zur Pubertät entspricht einer kontinuierlichen Strek- 
kung, aber man muß Sźtratz insofern Recht geben, als dieser Prozeß in 
gewissen Entwickelungsphasen gesteigert ist. 

Als wichtiges und zugleich praktisch brauchbares Maß der Breiten- 
entwicklung gilt der Brusfumfang. Maßgebend sind natürlich nicht 
seine absoluten Werte, sondern das Verhältnis vom Brustumfang zur 
Körperlänge, der BEN on Brustumfang (Brugsch). Er wird aus- 
gedrückt durch den Quotienten umfang X 100, Dieser Wert sinkt, 

örperlänge 
wie bereits Quetelet festgestellt hat und wie neuerdings Berliner 
sowie Martin und Bach bestätigt haben, bis zum vierzehnten Jahre ab, 
um dann zuerst langsam, später etwas schneller anzusteigen. Eine Be- 
stätigung haben diese Befunde durch neuere sehr bemerkenswerte rönt- 
genologische Untersuchungen der Thoraxbreite bei Kindern gefunden. 
Kirsch hat festgestellt, daß die proportionelle röntgenologische Thorax- 
breite (ebenso übrigens die Herzbreite) während der gesamten Wachs- 
tumsperiode abnimmt. Dies Gesetz von der „progressiven Wachstums- 
verminderung der proportionellen Brustbreite“ besitzt allerdings für die 
Säuglingsperiode keine Gültigkeit, im Gegenteil, während des ersten 
Lebensjahres wächst die proportionelle Brustkorbbreite. 

Bezüglich des Dickenwachstums der Knochen liegen neuere Unter- 
suchungen von Kornfeld und Schüller vor. Sie benutzten als Test der 
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Knochendicke, nach dem Vorgang von Flesch, das Karpalmaß. Die auf- 
gestellten Kurven zeigen einen starken Anstieg der Werte für den Hand- 
gelenkumfang im ersten Jahr, dann eine Periode langsameren Wachs- 
tums, einen erneuten stärkeren Anstieg etwa vom zehnten Lebensjahre 
an. Dazu Geschlechtsverschiedenheiten, auf die hier nicht eingegangen 
werden soll. 

Auch über die Fettpolsterdicke in den verschiedenen Lebensaltern 
hat Kornfeld in letzter Zeit systematische Untersuchungen angestellt. 
Sie ergaben, zum Teil in Übereinstimmung mit früheren Beobachtungen 
(Batkin, Bosch, Hille, Lasch, Käding, Neumann, Peiser ), daß bei Knaben 
die Hautdicke — als Maß des Fettpolsters — während des Kleinkindes- 
und frühen Schulalters abnimmt, während des späteren Schulalters wie- 
der ansteigt. Das Minimum der Werte liegt zwischen 7. und 10. Jahr. 
Beim weiblichen Geschlecht war die Fettpolsterdicke im ganzen größer, 
insbesondere nahm die Bauchhautdicke vom Kleinkindesalter an ständig 
zu. Ähnlich lautende Resultate liegen von Tschutschukello vor. 

Am schwierigsten ist die Beurteilung der Muskelentwicklung. Die 
einfache Beobachtung ergibt, daß das Muskelwachstum mit dem Brei- 
tenwachstum gleichläuft und mit dem Höhenwachstum alterniert. Die 
bisher vorliegenden Messungen (neuerdings Kornfeld, Godin) sind zur 
Aufstellung von Normalwerten noch nicht ausreichend. 

Zu der Höhen- und Breitenentwicklung des Skeletts und den 
Veränderungen der Muskulatur und des Fettpolsters kommt nun als be- 
deutungsvolles Moment für das kindliche Wachstum die Änderung 
der Proportionen von Kopf, Rumpf und Gliedmaßen. Es vergrößern 
sich im Laufe des Wachstums der Kopf um das Doppelte, der Rumpf um 
das Dreifache, die oberen Gliedmaßen um das Vierfache und die unteren 
um das Fünffache. 

Die Gesamtheit der Veränderungen führt im Laufe der Entwicklung 
zu einer vollkommenen Ummodellierung des Körpers, die ihren Aus- 
druck findet in einem geradezu gesetzmäßig eintretenden Wechsel des 
„Körperbautyps‘“. Aus dem kurzen, breiten und runden Körper des 
Säuglings wird der lange, schmale und dünne Typ in der Pubertät. Jedes 
Alter hat seine Körperform, die im wesentlichen durch die Wachstums- 
phase bedingt ist. 

Dazu kommt nun noch der Einfluß derindividuellen mor- 
phologischen Konstitution. Man findet bei Kindern derselben 
Wachstumsphase bzw. der gleichen Altersperiode so große Unterschiede 
im Körperbau, daß man auch für das Kindesalter bestimmte Konstitutions- 
typen aufstellen konnte (Bakwin, Brandt, Cörper, Krasuski, Lederer, Sal- 
ler, Schlesinger, Weidenreich, Wurzinger). Es ist allerdings die Frage, ob 
diesen Konstitutionstypen im Kindesalter eine Konstanz zukommt. Diese 
Frage dürfte für einen gewissen Prozentsatz zu bejahen sein. Wenn 
wir hier nur die Haupttypen zugrunde legen, den eurysomen und den 
leptosomen (Weidenreich), so kann man feststellen, daß es Kinder gibt, 
die während des ganzen Individualzyklus dem einen oder anderen Typ 
angehören. Ihr Körperbau wird auch durch die Wachstumsphasen rela- 
tiv wenig verändert (vgl. Lederer). Ihnen gegenüber stehen Individuen, 
bei denen sich, abgesehen von den durch das Wachstum bedingten Ver- 
änderungen, ein tatsächlicher Habituswechsel zu vollziehen scheint (Sal- 
ler). Nach Schlesinger ist ein solcher bei gesunden Schulkindern selten, 
doch fehlt es zur endgültigen Entscheidung dieser Fragen wieder an 
anthropologischen Individualuntersuchungen. 
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Die bisherigen Darlegungen waren notwendig, um zu zeigen, wie 
einschneidend schon die zormalen Wachstumsveränderungen sind. Der 
Einfluß der verschiedenen Wachstumsphasen und der Körperbau- 
typen bedingt eine derartige Variabilität der Erscheinungsformen in 
den verschiedenen Lebensaltern, daß die Abgrenzung der Wachstums- 
störungen von der Norm nicht leicht ist. Auf der anderen Seite ist in 
diesen Verhältnissen wohl die Hauptursache für die Häufigkeit und Viel- 
fältigkeit der Wachstumsstörungen im Kindesalter zu suchen. 


Man teilt die „Störungenim Wachstumsvorgang“, wie wir 
mit Aron schärfer formulieren wollen, meist ein in endogene und exo- 
gene oder primäre und sekundäre (Aron, Lederer, Rößle u. a.). Zu den 
endogenen gehören diejenigen, welche den Wachstumstrieb selbst be- 
treffen. Man rechnet zu ihnen nicht nur die autochthonen, in der Keim- 
anlage begründeten Störungen, sondern auch die durch intrauterine Schä- 
digungen und durch krankhafte Tätigkeit innersekretorischer Drüsen be- 
dingten Formen. Exogen sind diejenigen Wachstumsstörungen, welche 
bei normalem Wachstumstrieb durch sekundär in den Wachstumsvor- 
gang eingreifende Faktoren hervorgerufen werden, also die durch Er- 
nährung, Krankheit, soziales Milieu, Klima, Lebensführung u. a. be- 
dingten Wachstumsveränderungen. 

Wir wollen nun im folgenden nicht alle Wachstumsstörungen be- 
sprechen. Es sollen vielmehr, den einleitenden Bemerkungen entspre- 
chend, nur diejenigen Formen Berücksichtigung finden, welche in 
der täglichen Praxis von Bedeutung sind, d. h. die so über- 
aus häufigen, teils exogen, teils endogen bedingten erheblichen Plus- 
und Minusvarianten des Wachstums, bei denen „qualitative“ Verände- 
rungen fehlen. Es werden also ausgeschlossen alle schweren Formen 
primärer Wachstumsstörung, wie Chondrodystrophie, Mongoloid, pri- 
mordialer Zwergwuchs, Riesenwuchs usw. sowie das Heer der inner- 
sekretorisch bedingten Störungen, welche, bei der Bedeutung der Hor- 
mone für den Wachstumsprozeß, ja gerade im Kindesalter im wesent- 
lichen als Wachstumsveränderungen in Erscheinung treten. Eine scharfe 
Grenze läßt sich allerdings zwischen den eben genannten Formen und 
den zu besprechenden Störungen nicht ziehen. Die Übergänge vom 
Zwergwuchs zum Kleinwuchs, vom Riesenwuchs zum Großwuchs sind 
fließende, und nicht wenige von den zu erörternden quantitativen Wachs- 
tumsstörungen weisen endokrine Züge auf. Das gilt namentlich von den 
sogenannten Übergangsschäden in der Pubertät (Thomas): dem thyreo- 
genen Hochwuchs, der Pubertätsfettsucht, der Pubertätsakromegaloidie 
und anderen Wachstumsdissoziationen dieser Zeit, die als formes frustes 
endokriner Störungen imponieren und von Pende treffend als endokrine 
Arythmien bezeichnet werden. Darüber hinaus dürften aber auch für 
manche andere Plus- und Minusvariante hormonale Einflüsse nicht mit 
Sicherheit auszuschließen sein. 


Man kann die quantitativen Wachstumsstörungen in folgende Grup- 
pen einteilen: 

1.Störungen des Skelettwachstums 

a) der Längenentwicklung (Großwuchs — Kleinwuchs), 

b) der Breitenentwickelung (Breitwuchs — Schmalwuchs). 
2.Störungendes Dickenwachstums oder Fettansatzes 

(Fettsucht — Magerkeit). 

2* 


20 Kinderkrankheiten. 1930, VI 


3. Störungen der Muskelentwickelung. 
4.Kombinierte Störungen. 


Wenn diese Einteilung auch recht schematisch erscheint und in 
bezug auf die Einreihung des Fettansatzes unter die Wachstumsstö- 
rungen, wie oben dargelegt, beanstandet werden könnte, so dürfte sie 
doch praktischen Bedürfnissen Rechnung tragen und außerdem den 
Untersucher immer wieder auf die Notwendigkeit hinweisen, bei der 
Beurteilung des Entwickelungszustandes eines Kindes Fett, Muskulatur 
und Knochensystem gesondert zu bewerten — eine eigentlich selbst- 
verständliche Forderung, gegen die aber noch oft genug verstoßen wird. 


Bei jeder Wachstumsstörung im Kindesalter ist, das sei gleich hier 
vorweggenommen, eine Frage von beherrschender Bedeutung, nämlich 
die, ob es sich um eine temporäre oder dauernde Störung handelt. 


Die einfachsten Störungen sind die des Längenwachstums. Wir 
unterscheiden Großwuchs und Kleinwuchs. Die Grenzen gegenüber der 
Norm sind schwer zu ziehen, namentlich in den Streckungsphasen, wo 
die Variationsbreite infolge übermäßiger Streckung bei den einen, Ver- 
zögerung der Streckung bei den anderen Kindern eine besonders große 
ist. Sowohl für Großwuchs wie für Kleinwuchs ist die Erblichkeit von 
maßgebender Bedeutung. Wenn es noch eines Beweises für diese Er- 
fahrung des täglichen Lebens bedurft hätte, so ist er durch die systema- 
tischen Erhebungen von Davenport erbracht. 

Der Großwuchs ist von praktisch geringer Bedeutung. Er ist 
selten Gegenstand ärztlicher Beratung. Von jeher haben allerdings die 
übermaßigen und dabei nicht übertragenen Neugeborenen das Interesse 
der Ärzte erweckt. Sie sind nicht ganz selten. Eine neuere Statistik 
bringt Wehejritz. Unter 3794 Neugeborenen fanden sich 23, die über 
55 cm groß und über 4300 g schwer waren. Nach Zangemeister sind 
diese übermaßigen Kinder bei Mehrgebärenden häufiger als bei Erst- 
gebärenden, das männliche Geschlecht ist viel stärker beteiligt als das 
weibliche. Meist stammen sie von großen Eltern ab. Rößle nimmt an, 
daß eine Steigerung des intrauterinen Wachstumstempos die Ursache 
ist. Über die spätere Entwickelung der übermaßigen Neugeborenen ist 
wenig bekannt. Finkelstein gibt an, daß die intrauterine Wachstums- 
beschleunigung meist noch in der ersten Kindheit durch Wachstums- 
verlangsamung wieder ausgeglichen wird. Es handelt sich also um eine 
temporäre Störung. Doch kommen Ausnahmen vor (Glanzmann, Lederer 
u. a.). 

Ein femporärer Großwuchs, der nicht zu verwechseln ist mit dem 
später zu schildernden Gymnasiastentyp, kommt auch in der Pubertät 
vor. Er ist von Geoffroy St. Hilaire unter dem Namen „Gigantisme tem- 
poraire‘“ beschrieben. Erwähnt sei in diesem Zusammenhang ferner 
der Hochwuchs der in der Pubertät stehenden Kinder mit Vergrößerung 
der Thyreoidea (Holmgreen, Schlesinger u. a.), der aber, streng ge- 
nommen, sowohl wegen seiner Wachstumsform — es handelt sich meist 
um ausgesprochenen Schmalwuchs —, wie auch wegen seiner offenbar 
endokrinen Genese nicht hierher gehört. 


Wichtiger als der Großwuchs ist der Xleinwuchs. Er kommt be- 
sonders auf endogener Grundlage vor. Man kann in formaler Hinsicht 
zwei verschiedene Typen streng voneinander unterscheiden. Der dem 
Normalen am nächsten Stehende wird repräsentiert durch kleine, aber 
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sonst vollkommen normal entwickelte Kinder mit ihrem Alter entspre- 
chenden Proportionen. Sie gleichen in jeder Hinsicht normalen, durch 
ein Verkleinerungsglas gesehenen Menschen. In der Erwachsenenlite- 
ratur wird dieser Typ vielfach als essentielle Mikrosomie bezeichnet, in 
der pädiatrischen gelegentlich auch als Hypoplasie. Der letztere Aus- 
druck ist nicht angebracht, weil Hypoplasie auch im Sinne „hypoplasti- 
scher Konstitution‘, d. h. mit dem Stigma der Minderwertigkeit, ge- 
braucht wird. Davon kann aber bei diesen Kindern keine Rede sein. 
Der Tatsache, daß es sich um eine einfache Minusvariante handelt, wird 
vielleicht am ehesten der nichts präjudizierende Ausdruck „Miniaturtyp“ 
gerecht. Kann aus solchen „Miniaturausgaben‘“ im Laufe der Entwicke- 
lung ein normales „Format“ werden? Opitz hat diese Frage in bezug 
auf die untermäßigen, aber reif geborenen und sonst gesunden Kinder 
zu beantworten gesucht. Er fand, daß nur ein kleiner Teil sich im Laufe 
der Zeit der Norm nähert, die meisten blieben in bezug auf Länge und 
Gewicht zurück. In diesem Zusammenhang sei erwähnt, daß das Wachs- 
tumsdefizit der Frühgeborenen meist im Beginn des Schulalters ausge- 
glichen ist (YZlpö). 

Im Gegensatz zu dem eben geschilderten Miniaturtyp, finden wir 
bei einer zweiten Form einfacher Wachstumshemmung im Kindes- 
alter nicht normale, dem Alter entsprechende, sondern einer jün- 
geren Altersstufe angehörige Proportionen. Dieser Typ wurde vor 
allen Dingen bei 6—8jährigen Kindern gefunden. Nicht nur in bezug auf 
Gewicht und Länge, sondern auch hinsichtlich der Proportionen stehen 
sie auf der Stufe von 3—4 Jahre jüngeren Kindern. Sie haben einen 
für ihr Alter viel zu großen Kopf und zu kurze Beine. Die Wachstums- 
hemmung beruht bei ihnen vor allem in einer Retardierung des Extre- 
mitätenwachstums, in einem Ausbleiben der für dies Alter physiologi- 
schen Streckung. Es handelt sich also um einen Kleinwuchs mit früh- 
infantilen Proportionen, dessen exzessive Grade vielfach als Zwerg- 
wuchs schlechthin bezeichnet werden. Dieser Typ kommt einmal als 
Dauerform vor, kann aber nach unseren Beobachtungen auch als tem- 
poräre Wachstumshemmung auftreten. Der Anblick solcher Kinder in 
einer Schar gleichaltriger ist überraschend. Sie fallen auch dem nicht 
geübten Beobachter nicht so sehr durch ihre Körperkleinheit als durch 
ihre Proportionen auf, und man ist zunächst geneigt, sie einer viel jün- 
geren Altersstufe zuzuteilen. Die nähere Beobachtung zeigt aber bald, 
daß man sich geirrt hat. In bezug auf geistige Entwickelung und ‚Be- 
nehmen entsprechen sie der Norm. Die Knochenkernentwicklung war 
bei einigen verzögert. Dieser Befund ist nach Stettner für die Prognose 
nicht unwichtig. Das Fehlen der Altersdifferenzierung läßt auf ein stär- 
keres Nachwachsen hoffen. In der Tat hat die weitere Verfolgung der 
Fälle gezeigt, daß bei der Mehrzahl ein lebhaftes Nachwachsen stattfand. 
So reduzierte sich bei einem kleinwüchsigen Knaben das Längendefizit, 
das im Alter von 51, Jahren 23 cm betragen hatte, durch Nachwachsen 
im Laufe von 21/4 Jahren auf 7 cm. Auch Bauer berichtet neuerdings über 
solche Fälle starken spontanen Nachwachsens bei Kleinwüchsigen. Nach 
allen diesen Erfahrungen ist große Vorsicht in bezug auf die Bewertung 
therapeutischer Erfolge bei Kleinwüchsigen geboten. Man wird natür- 
lich gerade bei dem letztgeschilderten Typ von Kleinwuchs, der eine 
gewisse Ähnlichkeit mit dem hypophysären Zwergwuchs hat, wegen der 
hier doch bestehenden Möglichkeit endokriner Genese, einen Versuch 
mit Hypophysenvorderlappenpräparaten machen. Wir haben dabei nie 
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positive Resultate gesehen. Doch sei auf die Erfolge von Bied! und be- 
sonders auf einen jüngst von Lucke mitgeteilten Fall hingewiesen. L.s 
Patientin, die mit 121/; Jahren nur 110 cm lang war (Größe eines 6jäh- 
rigen Kindes), nahm während einer 31/sjährigen Behandlung mit Prä- 
physon um 33 cm zu, holte also 8 Jahre Längenwachstum nach. 


Gibt es auch einen exogen bedingten Kleinwuchs? Im allge- 
meinen erzeugen schwere Erkrankungen, wie Ernährungsstörungen 
und langdauernde Infektionen, Hunger usw., beim wachsenden Or- 
ganismus eine andere Form des Minderwuchses, nämlich die spä- 
ter zu schildernde Aypotrophie, die den Typ einer kombinierten 
Wachstumsstörung darstellt. (Fettschwund, dürftige Muskulatur, man- 
gelhaftes Breiten- und Längenwachstum.) Aber gewisse chronische Er- 
krankungen, wie Lues, Herzleiden, chronische Atmungserkrankungen, 
können auch einen einfachen Kleinwuchs erzeugen. Dasselbe gilt von 
zerebralen Erkrankungen (Rößle, Lange, Rosenblüth), von Nierenerkran- 
kungen (György u. a.), von Leberleiden (Pfaundler). Man spricht von 
zerebralem, renalem, hepatogenem Zwergwuchs. Auch die Rachitis er- 
zeugt oft, ohne daß Deformitäten bestehen, einen Kleinwuchs (Wie- 
land). Es handelt sich bei allen diesen sekundären Formen von Klein- 
wuchs aber keineswegs um regelmäßige Vorgänge, sondern im Gegen- 
teil um Ausnahmeerscheinungen. Es muß da also auch ein konstitutio- 
nelles Moment mitspielen. 


Wenn wir nunmehr zu den Störungen des Breitenwachstums 
des Skeletts übergehen, so begeben wir uns auf einen wenig beackerten 
Boden. Der übertriebene Breitwuchs, wie man ihn des öfteren bei früher 
rachitischen Kindern findet, hat vorwiegend kosmetisches Interesse. Da- 
gegen sind Kinder mit erheblichem Schmalwuchs oft Gegenstand 
ärztlicher Beratung. Die mangelhafte Dicken- und Breitenentwick- 
lung des Skeletts kommt bei ihnen vor allem in dem schmalen 
Brustkorb und den „dünnen“ Gliedmaßen zum Ausdruck. Wenn auch 
die extremen Formen von grazilem Knochenbau vorwiegend in Kom- 
bination mit mangelhafter Muskelentwicklung und mit Magerkeit vor- 
kommen, so sind doch auch die „reinen“ Formen — mit guter Musku- 
latur und genügendem Fettpolster — durchaus keine Seltenheit. Siesegeln 
aber meist unter einer ganz anderen Flagge. Wegen der erheblichen 
Untergewichtigkeit, die diese Individuen als Folge ihres zarten Knochen- 
baus aufweisen, — die Verminderung des Längensollgewichts beträgt 
oft 10 kg und mehr — werden sie meist als unterernährte oder zuminde- 
stens als magere Kinder angesehen. Und sie scheinen es auch auf den 
ersten Blick zu sein, bis eine Prüfung oder Messung des Fettpolsters mit 
Sicherheit ergibt, daß von Unterernährung und Magerkeit keine Rede 
sein kann. Auch mit Asthenie wird dieser Typus oft verwechselt. 


Nach unseren Erfahrungen findet sich die hochgradige Grazilität 
als isolierte Wachstumsstörung besonders häufig beim weiblichen Ge- 
schlecht, bei dem die Breiten- und Dickenentwicklung des Skeletts wäh- 
rend der ganzen Wachstumsperiode auch in der Norm geringer ist als 
beim männlichen. Und zwar fanden wir das Alter von 6—8 Jahren 
bevorzugt. 


Wenn man die weitere Entwicklung dieser grazilen Kinder verfolgt 
— wir verfügen über jahrelang fortgesetzte Beobachtungen mit Mes- 
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sung und Photographie — so findet man später, namentlich in und nach 
der Pubertät, die äußere Erscheinung nicht selten völlig verändert. Die 
Kinder zeigen eine erhebliche Entwickelung in die Breite und runde 
Formen. Man hat zunächst den Eindruck, als ob bei ihnen ein Umschlag 
des Körperbautypus, auch des Skeletts, stattgefunden hat. Untersucht 
man genauer, so kann man sich meist davon überzeugen, daß Breite und 
Dicke des Skeletts sich relativ wenig geändert haben. Der Wechsel des 
äußeren Habitus ist vielmehr durch ein starkes Fettpolster bedingt, des- 
sen Entwicklung in der Pubertät oft auch bei schmalwüchsigen Mädchen 
recht hohe Grade erreicht. 

Von großer Bedeutung ist die Frage, ob die mangelhafte Breiten- 
entwicklung des Brustkorbs zu beeinflussen ist. Die Frage muß bejaht 
werden. Es gibt nach Brandt drei Faktoren, welche eine Entwicklungs- 
tendenz des Kindes in die Breite bedingen: das Landleben, der Ferien- 
aufenthalt und die Leibesübungen (vgl. auch Aron, Lubinski, Schlesinger 
u. a.). Landleben und Ferienaufenthalt sind komplexe Faktoren, deren 
Teilprozesse studiert werden müßten. Um so bedeutungsvoller sind die 
Beobachtungsresultate über die Wirkung von Leibesübungen auf die 
Entwicklung der Körperbreite. Solche liegen von Matthias, Godin, 
Kaup, Schlesinger u. a. vor. Sie bringen den zahlenmäßigen Beweis, 
daß Leibesübungen Zunahme der Körperlänge, des Körpergewichts 
und namentlich des Brustumfanges bewirken. Besonders schön 
zeigen das die Beobachtungen von Godin. Einer bei Nöggerath abge- 
bildeten Kurve ist zu entnehmen, daß der Brustumfang bei Schwäch- 
lichen, die regelmäßig turnten, in der Zeit vom 14. bis 18. Lebensjahr 
von 65 auf 79 cm anstieg, während er in der gleichen Zeit bei nicht- 
turnenden Schwächlichen nur von 65 auf 68—69 cm zunahm. Das Tur- 
nen bildet — die Innehaltung der notwendigen Grenzen vorausgesetzt 
— einen gewaltigen Antrieb zur Breitenentwicklung des Brustkorbes. 
„Nach keiner, einer exakten und objektiven Forschung zugänglichen 
Richtung äußert sich bei Kindern und Jugendlichen die Wirkung zweck- 
mäßig betriebener Leibesübung rascher, früher, und an keiner Stelle ist 
der Unterschied zwischen sporteifrigen Jugendlichen und ihren anders 
eingestellten Altersgenossen deutlicher, als bezüglich des Brustumfan- 
ges, der Brustspielbreite und des Fassungsvermögens der Lungen“, sagt 
ein so erfahrener Autor wie Schlesinger. Immerhin möchten wir auf 
Grund unserer Erfahrungen betonen, daß die Entwicklungsfähigkeit des 
Brustkorbs eine durch individuelle Anlage begrenzte ist, und daß die 
großen Erfolge namentlich bei vorher gehemmter Entwickelung zu be- 
obachten sind. 

Der wachstumsfördernde Einfluß der Leibesübungen ist nach Nög- 
gerath durchaus nicht in allen Wachstumsphasen der gleiche. Es gibt 
„sensible Perioden“ der Entwicklung, in denen die Körperformung, 
durch Leibesübungen am ehesten gelingt. Das sind die Zeiten, in denen 
auch das Wachstum normalerweise am stärksten fortschreitet. 

Sehr dürftig sind unsere bisherigen Kenntnisse über den Einfluß 
der Leibesübungen auf das Dickenwachstum der Extremitätenknochen 
im Kindesalter, wie denn überhaupt das ganze Gebiet des Breitenwachs- 
tums noch weiterer Erforschung bedarf. 

Weit besser sind wir orientiert über die StförungendesDicken- 
wachstums oder des Fettansatzes im Kindesalter. Das hat seinen 
Grund wohl in erster Linie darin, daß die Entwicklung des Fettpolsters 
der Inspektion, Palpation und Messung leicht zugänglich ist. Die Frage 
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des Fettansatzes ist ein morphologisches und physiologisches Problem. 
Hier soll nur die morphologische Seite berücksichtigt werden. — Über 
den Fettansatz des normalen Kindes in den verschiedenen Lebensaltern 
liegen die früher bereits erörterten Massenuntersuchungen vor. Leider 
fehlen auch hier die so wichtigen Individualuntersuchungen. Wir haben 
solche vorgenommen und werden ihre Resultate an anderer Stelle mit- 
teilen. 

Die Fettsucht kann bekanntlich exogen und endogen bedingt sein. 
Die exogenen Momente bestehen in Überfütterung und Mangel an Be- 
wegung. Nach Kellers Beobachtungen sind Fälle von rein exogener Fett- 
leibigkeit, wenigstens in ihren extremen Formen, im Wachstumsalter 
selten, mit Ausnahme der beiden ersten Lebensjahre. Wir können das 
bestätigen. Selbst dann, wenn alle äußeren Bedingungen zu starkem 
Fettansatz gegeben sind, kommt es bei Kindern jenseits des 2. Lebens- 
jahres verhältnismäßig selten zu einer Adipositas schweren Grades. Da- 
gegen haben wir ganz exzessive Grade von Fettsucht dann beobachtet, 
wenn zu endogener Anlage Mast und Mangel an Bewegung sich addier- 
ten. Wir sahen derartige Fälle bei Kindern mit Wirbelsäulentuberku- 
lose, die mit Ruhigstellung und Mastkur behandelt waren. Es handelte 
sich um Kinder in der Pubertät, — einer Periode, die, wie wir 
später sehen werden, durch besondere Mastbereitschaft charakteri- 
siert ist. Es kamen also bei diesen Kindern in Wirklichkeit drei die 
Fettsucht begünstigende Faktoren zusammen: die endogene Veran- 
lagung, die Mastbereitschaft der Entwicklungsphase und exogene Mo- 
mente. 

Die Differentialdiagnose zwischen exogener und endogener Fett- 
sucht ist bisweilen schwierig. Orgler gibt als Kriterium die Leichtig- 
keit an, mit der sich ein Patient entfetten läßt. 

In den letzten Jahren sind zahlreiche Fälle von Fettsucht nach Ge- 
hirnerkrankungen, insbesondere Enzephalitis, und bei Lues beschrieben. 
Sie werden als zerebral oder endokrin bedingt aufgefaßt. Bisweilen bil- 
den sie nur Teilerscheinungen sicherer endokriner Komplexe und ge- 
hören insofern nicht zu unserem Thema. 

Sehr bemerkenswert ist die zeitliche Verteilung der Fettsucht im 
Kindesalter. Wir kennen zwei Phasen, in denen sie hauptsächlich beob- 
achtet wird: die erste ist das Säuglingsalter, die zweite die Präpubertät. 
Es besteht also eine ausgesprochene Parallele zu den physiologischen 
Fettansatzperioden: wie früher dargelegt wurde, findet man auch nor- 
malerweise ein starkes Fettpolster beim Säugling, eine Abnahme der 
Fettpolsterdicke im Kleinkindesalter und frühen Schulalter, sodann 
wieder eine Zunahme in der Pubertät. Der Zweck dieser Erschei- 
nungen ist uns nicht ganz klar. Sollte es sich um ein Depot han- 
deln, von dem der Organismus in den nachfolgenden Streckungs- 
phasen zehren kann? Diese teleologische Auffassung würde aller- 
dings die dritte große Phase des Fettansatzes, die beim weiblichen 
Geschlecht in der Menopause erfolgt, noch nicht erklären. Auf jeden 
Fall kann man aber von einer Mastbereitschaft im Säuglingsalter und 
in der Präpubertät sprechen. Von der letzteren kann man sich jederzeit 
in Kinderanstalten überzeugen. So fanden wir in der Nachkriegsperiode, 
als tatsächlich unterernährte Kinder in die Anstalt eingeliefert wurden, 
daß die Wiederauffütterung ganz verschiedene Resultate ergab, je nach 
dem Lebensalter. Bei den Kindern vom 3. bis zum 12. Lebensjahre kam 
es nur zur Ausbildung eines normalen Fettpolsters, ja oft genug auch das 
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nicht einmal. Dagegen fanden bei den 12—14 Jährigen, namentlich bei 
Mädchen, anscheinend unbegrenzte Gewichtszunahmen statt, und es 
entwickelte sich bei ihnen oft eine ausgesprochene Adipositas. Über 
die Häufigkeit der Fettsucht im Schulalter orientiert eine Statistik von 
Keller: bei Reihenuntersuchungen an etwa 7000 Berliner Schulkindern 
wurden 54 mit Adipositas festgestellt. Die Kinder überschritten das 
Normalgewicht um ein Viertel bis zur Hälfte, zeichneten sich aber gleich- 
zeitig mit wenigen Ausnahmen durch ihre Körperlänge und ihre Körper- 
form aus, so daß man versucht war, nicht nur von einer Adipositas, son- 
dern auch vom Gigantismus zu sprechen. Sehr häufig war bei den Kin- 
dern eine auffallende Stärke der Knochen zu konstatieren, die der Fett- 
leibigkeit vorausging. Grazile Kinder lassen sich nach Keller nicht 
mästen. Nicht selten trat nach seinen Beobachtungen die Adipositas im 
Anschluß an akute Infektionen auf. Die Mehrzahl der auffälligen Ge- 
wichtszunahmen setzte auch bei den von Keller beobachteten Kindern 
in einem bestimmten Lebensalter ein, bei Knaben meist im Alter vom 
11. bis 12. Lebensjahr, bei Mädchen etwas früher. 

Was die Lokalisation der Fettsucht anbetrifft, so fanden wir auch 
bei Knaben in der Präpubertät immer den femininen Typ, d. h. Fett- 
ansammlung in der Unterbauchgegend, an Hüften, Oberschenkeln und 
an der Brust. Bauer führt diese feminine bzw. eunuchoide Fettver- 
teilung bei Knaben vor der Geschlechtsreife darauf zurück, daß bei ihnen 
das Hodenhormon, welches den Fettansatz an Hüften usw. hemmt, noch 
fehlt. 

Die Präpubertätsfettsucht ist nach Bauer eine konstitutionelle Er- 
scheinung, wird aber oft fälschlicherweise als endokrine Störung aufge- 
faßt, sei es als hypopituitäre (Dystrophia adiposo-genitalis), sei es als 
hypogenitale Form. Veranlassung zu dieser Annahme gibt der oben- 
erwähnte feminine Typ der Fettverteilung und das scheinbar oder wirk- 
lich kleine Genitale. Die irrige Diagnose führt nach Bauer oft zu über- 
flüssigen und bisweilen recht einschneidenden Maßnahmen. 

Vielleicht gilt die gleiche Auffassung auch für gewisse von 
Glanzmann, von Lederer und neuerdings von Hottinger beschriebene 
Fälle von frühkindlicher Fettsucht, die mit der Präpubertätsfettsucht 
manche Züge gemein haben: den femininen Typ des Fettansatzes, das 
kleine Genitale, den meist temporären Charakter. Glanzmann und Hot- 
finger nehmen endokrine Genese an. Lederer hält auch diese Fälle für 
chromosomal bedingt. Praktisch wichtig ist, daß die meisten dieser 
Kinder bereits in den ersten Lebensjahren wieder schlank werden. Je- 
doch kommen Ausnahmen vor. Hottinger berichtet über Fälle, die sich 
bis zur Pubertät verfolgen ließen. 

Gegenüber der temporären Fettsucht im Säuglingsalter und in der 
Präpubertät spielen die Dauerformen im Kindesalter eine zahlenmäßig 
geringere Rolle. Natürlich ist ihre Prognose zweifelhaft. Ich habe aber 
auch solche nach der Pubertät verschwinden sehen. 


Die Magerkeit, d. h. der mangelnde Fettansatz, ist bei Kindern 
häufiger Gegenstand ärztlicher Behandlung als die Fettsucht. Die exo- 
gene Form, als Folge von Hunger, Unterernährung, Krankheiten auf- 
tretend, soll hier nicht besprochen werden. Es scheint nur notwendig, 
immer wieder darauf hinzuweisen, daß die Diagnose exogene, insbeson- 
dere durch Unterernährung bedingte Magerkeit noch häufig zu Unrecht 
gestellt wird: einmal bei Kindern, die zwar mager sind, aber aus kon- 


26 Kinderkrankheiten. 1930, VI 


stitutionellen Gründen, sodann bei Kindern, die ein gutes Fettpolster be- 
sitzen, aber wegen anderer Minusvarianten (graziler Knochenbau, man- 
gelhaft entwickelte Muskulatur) mager erscheinen. Diese Unterfülle, 
der natürlich auch ein zu geringes Längensollgewicht entspricht, wird 
den Kindern zum Verhängnis. Sie gelten als mager oder gar als unter- 
ernährt, werden mit allerhand Nährmitteln behandelt, und das, was bei 
ihnen nötig ist, die Förderung der mangelnden Breiten- und Muskel- 
entwicklung durch Gymnastik, wird versäumt (Pjaundler). 


Die endogeneMagerkeit tritt im Kindesalter, ebenso wie die endogene 
Fettsucht, entweder als Dauererscheinung oder temporär auf. Die tempo- 
räre Form zeigt wiederum ausgesprochene Beziehungen zum Lebens- 
alter, und zwar die entgegengesetzten wie die Fettsucht. Sie kommt 
namentlich in denjenigen Entwickelungsphasen vor, in denen auch phy- 
` siologischerweise der Fettansatz verringert ist, d. h. im Kleinkindes- 
und frühen Schulalter, ist dagegen selten in den Perioden, welche sich 
durch Mastbereitschaft auszeichnen, nämlich im Säuglingsalter und, 
wenigstens beim weiblichen Geschlecht, in der Pubertät. 


Im Gegensatz zur Fettsucht, die nach Czerny-Keller oft mit starkem 
Knochenbau verbunden ist, trifft man die endogene Magerkeit mehr bei 
grazilen Kindern an. Es gibt aber genügend Fälle, in denen bei kräftiger 
Knochen- und Muskelentwicklung das Fettpolster fast vollkommen fehlt 
und auch kein Fettansatz zu erzielen ist. Man findet diesen Zustand bei 
Knaben häufiger als bei Mädchen, und zwar namentlich bei sportlich 
tätigen Jungen. Es kommt da also auch wohl ein exogenes Moment in 
Frage. Czerny-Keller weisen darauf hin, daß magere Kinder oft sehr 
frisch und lebendig sind und eine erhebliche Widerstandskraft gegen 
Infekte besitzen. Das trifft nach unseren Erfahrungen besonders für 
den eben geschilderten Typ zu. 


Der Fettansatz scheint diejenige Größe zu sein, welche im Laufe 
der Individualentwicklung die größten Schwankungen durchmachen 
kann, und zwar auch unabhängig von exogenen Faktoren. Man kann 
an dem gleichen Individuum im Laufe der Entwicklung einen Wechsel 
von Fettsucht und Magerkeit beobachten. Ich habe die Entwicklung 
von Kindern verfolgen können, die als Säuglinge einen weit über 
die Norm gehenden Fettansatz zeigten, die vom 3. oder 4. bis zum 9. 
oder 10. Lebensjahr wegen hochgradiger Magerkeit zum Arzt geführt 
wurden, die in der Präpubertät wiederum eine starke Adipositas auf- 
wiesen und nach vollendeter Reife wieder „schlank“ wurden. Also ein 
recht wechselndes Bauprogramm, aber, wie man sieht, nicht regellos, 
sondern immer in Übertreibung der physiologischen Verhältnisse. Stellt 
man in solchen Fällen von „Erscheinungswechsel‘“ Nachforschungen 
an über das Verhalten der Eltern in der Wachstumsperiode, so findet 
man nicht selten einen zeitlich gleichaltrigen Rhythmus von Fettsucht 
und Magerkeit bei einem der Eltern. Das Kind hat offenbar seine Bau- 
pläne für die verschiedenen Lebensalter als Erbgut mit auf den Lebens- 
weg bekommen. 


Soweit die einfachen Störungen des Längen-, Breiten- und Dicken- 
wachstums. Häufiger als diese sind die kombinierten Formen. 
Auch sie zeigen nahe Beziehungen zu den physiologischen Verhältnis- 
sen: auf der einen Seite zu den Wachstumsphasen, auf der anderen 
Seite zu den Körperbauformen. Sie bilden häufig nur eine Art Übertrei- 
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bung der durch die Wachstumsphase oder den Körperbautyp oder beides 
bedingten Form. Ein Beispiel mag das erläutern: der bekannte hoch- 
wüchsige Gymnasiastentyp (Pjaundler) mit dem schmalen Brustkorb, 
den überlangen Armen und Beinen, der dürftigen Muskulatur, dem ge- 
ringen Fettpolster kann ebenso gut als eine Übertreibung des lepto- 
somen Habitus wie der Pubertätsstreckungsphase angesehen werden. 
Und er entsteht auch in der Tat häufig dann, wenn Knaben mit lepto- 
somem Habitus in die Periode der Pubertätsstreckung kommen. 

Solche Parallelen zwischen Wachstumsphase und Körperbautyp auf 
der einen Seite, Wachstumsstörung auf der anderen Seite ließen sich 
noch mehrere aufstellen. 

Den häufigsten Typ unter den kombinierten Wachstumsstörungen 
bildet das dännknochige,schmale, muskelarme, magere 
Kind. Der Typ ist so geläufig, daß sich eine nähere Schilderung er- 
übrigt. Vielfach wird er mit der Asthenie identifiziert. Ob das berechtigt 
ist, erscheint mir sehr fraglich. Morphologisch zeigt er zwar dieselben 
Charaktere wie die Asthenie, aber funktionell ist er ganz anders zu be- 
werten. Wir haben bei diesem Typ durch Gymnastik nennenswerte 
Zunahme der Muskulatur und des Brustumfanges erzielt. Bei dem 
eigentlichen Astheniker war dies niemals möglich. Er verhielt sich allen 
körperlichen Leistungen gegenüber völlig refraktär. Es dürfte sich bei 
dem Astheniker nicht um eine reine Wachstumsstörung handeln, son- 
dern um eine tiefer liegende, „strukturelle“ Anomalie. 

Eine Sonderform des grazilen, muskelarmen, mageren Typs ist der 
bereits oben erwähnte Gymnasiastentyp, die „Proteroplasie“ (Pfaundler,). 
Kennzeichnend für ihn als Sonderform istseine übergroße Länge, die er in 
der Pubertät durch mächtige Wachstumssprünge in kurzer Zeit erreicht. 
Es handelt sich um das Ergebnis einer unphysiologischen, krisenhaften 
Streckung. Die Schilderung dieses Typs, der zu mancherlei krankhaften 
Störungen neigt, dürfte sich erübrigen. Sehr charakteristisch ist seine Be- 
zeichnung als „Treibhauspflanze“ oder als „asperge“. Wir haben es hier 
mit einer ausgesprochen temporären Wachstumsstörung zu tun. Nach Ab- 
lauf der Pubertät erfolgt spontaner Ausgleich durch vermehrtes Breiten- 
und Dickenwachstum. Allerdings ist der Ausgleich oft nicht genügend. 
Die große Bedeutung guter Ernährung und namentlich zweckmäßiger 
Gymnastik bei dieser Wachstumsstörung ist oft und eingehend ge- 
würdigt (Schlesinger, Röfle und Böning u. a.). 

Inbezug auf das Längenwachstum steht dem Gymnasiastentyp als 
Kontrastform eine andere Unterart des grazilen, muskelschwachen, ma- 
geren Kindes gegenüber. Das ist der A/ypotrophiker, der, außer den 
genannten Charakteren, auch noch eine mehr oder minder starke Ver- 
minderung des Längenwachstums aufweist. Hypotrophie kommt im Ge- 
gensatz zu den vorgenannten Formen nicht nur auf endogener, sondern 
auch auf exogener Basis vor. Die endogene Form wird auch als „hypo- 
plastische Konstitution‘ bezeichnet (Finkelstein). Die diesem Typ an- 
gehörigen Kinder sind körperlich meist ausgesprochen minderwertig. 
Sie sehen elend aus, sind wenig resistent gegenüber Infektionen, neigen 
im jugendlichen Alter nicht selten zu Ernährungsstörungen und sind 
meist ausgesprochene Neuropathen. Vielfach kommen sie bereits klein 
und minderwertig zur Welt, bisweilen entwickelt sich der Zustand aber 
erst später. In seltenen Fällen kommt es nach jahrelangem Bestehen 
der endogenen Hypotrophie zu einer gedeihlicheren Entwicklung, meist 
bleiben diese Individuen wohl zeitlebens rückständig. Wichtig ist die 
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Abgrenzung von dem Miniaturtyp, praktisch von noch größerer Bedeu- 
tung ist die Differentialdiagnose zwischen endogen und exogen bedingter 
Hypotrophie. Wegen der häufigen, die endogene Form begleitenden Er- 
nährungsstörungen und Infekte ist diese Differentialdiagnose oft sehr 
schwer, und es liegen in der Tat vielfach Mischformen vor. Die Unbeein- 
flußbarkeit des Leidens bei Wegfall aller Schädigungen und interkur- 
renten Erkrankungen gibt diagnostisch den Ausschlag. Als Quelle der 
endogenen Hypotrophie kommen hauptsächlich in der Keimanlage be- 
gründete Störungen in Frage (Czerny, Finkelstein), aber auch antenatale 
Schädigungen scheinen eine Rolle zu spielen (Lues, Tuberkulose, Rönt- 
genstrahlen). 

Die exogene Hypotrophie tritt im Gefolge schwerer Unterernäh- 
rung, langdauernder Ernährungsstörungen, rezidivierender Infekte usw. 
auf. Eine breit angelegte Studie über die Wirkung des Hungers auf das 
Wachstum und die Organentwicklung liegt neuerdings von Stefko vor. 

Auch die Hypotrophie gehört, streng genommen, schon nicht mehr 
zu den reinen Wachstumsstörungen. Die körperliche Minderwertigkeit 
der Kinder zeigt, daß hier, wie bei der Asthenie, tiefgreifendere Ver- 
änderungen vorliegen. Ähnliches gilt von einer anderen kombinierten 
Wachstumsstörung: dem breiten, dickknochigen, muskelarmen, fetten 
Kind. Bisweilen handelt es sich bei diesem Typ wirklich um eine quan- 
titative Störung, aber oft bildet der schwammige Charakter des Fett- 
polsters schon das untrügliche Kennzeichen einer strukturellen Ano- 
malie: des pastösen Habitus. 


Wie in der Einleitung ausgeführt, gehört zu einer regelrechten Ent- 
wickelung nicht nur normales Wachstum, sondern auch normale Dijfe- 
renzierung. Stettner hat den Beziehungen zwischen Wachstum und Dif- 
ferenzierung eine geistvolle Studie gewidmet. Er hat nachgewiesen, daß 
Wachstum und Differenzierung oft in gleicher Weise gestört sind, daß 
nicht selten aber beide Prozesse auseinanderlaufen. Wir können auf 
diese Verhältnisse, die auch bei einigen der von uns geschilderten Wachs- 
tumsstörungen eine Rolle spielen, nicht näher eingehen, möchten aber 
an dieser Stelle noch einer nicht ganz seltenen Anomalie gedenken, die 
eine kombinierte Wachstums- und Differenzierungsstörung darstellt. 
Das ist deruniverselleIlnfantilismus. Er ist charakterisiert durch 
eine Hemmung des Gesamtwachstums und der Differenzierung. Die 
mangelhafte Differenzierung findet ihren Ausdruck in verspätetem Epi- 
physenschluß, Verzögerung der Geschlechtsreife, kindlicher Psyche. Der 
universelle Infantilismus kommt auf endogener und exogener Grund- 
lage vor. Die leichten Grade der konstitutionell bedingten Formen (von 
den endokrinen soll hier nicht gesprochen werden) sind häufig. Es 
handelt sich bei ihnen nur um eine Verzögerung von Wachstum und Dif- 
ferenzierung. Die exogenen Formen kommen namentlich bei schweren, 
angeborenen oder frühzeitig erworbenen Herzfehlern und bei Syphilis 
vor (gute Beispiele bei Peritz), aber auch bei intestinalen, renalen, he- 
patischen Erkrankungen (Thomas). Ste/fko sah eine Häufung des exo- 
genen oder dystrophischen Infantilismus in den russischen Hunger- 
distrikten. Es ist bemerkenswert, daß auch so tiefgreifende Störungen 
der Gesamtentwickelung wie der dystrophische Infantilismus bei Fort- 
fall der Schädigung noch ausheilen können. Das beweist ein von Aron 
beschriebener Fall. Es handelte sich um ein Mädchen, das mit 9 Jahren 
an einer Pankarditis erkrankt war und im Alter von 18 Jahren eine 
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Körperlänge von nur 150 cm hatte, infantileProportionen aufwies und noch 
nicht menstruiert war. Eine Kardiolyse führte zugleich mit einer Besse- 
rung der Zirkulationsstörung.zu einem Nachwachsen um 6 cm, Schwin- 
den der kindlichen Proportionen und zur geschlechtlichen Reife. 


Zusammenfassend glauben wir, aus unseren Darlegungen etwa fol- 
gende allgemeinen Gesichtspunkte ableiten zu können. 


1. Quantitative Wachstumsstörungen sind eine häufige Erscheinung 
im Kindesalter. 

2. Sie sind oft temporär. 

3. Man kann unterscheiden: Störungen des Längenwachstums, des 
Breitenwachstums, des Fettansatzes, der Muskelbildung und kombi- 
nierte Störungen. Dazu kommen Störungen der Differenzierung. 


4. Die Wachstumsstörungen zeigen nahe Beziehungen zu den 
physiologischen Wachstumsphasen. Sie wirken oft nur als deren Über- 
treibungen (Schmalwuchs in den Streckungsperioden, Fettsucht in den 
Phasen des physiologisch stärkeren Fettansatzes u. a.). 


5. Prognostisch ist mit allem Vorbehalt folgendes zu bemerken: 
Entspricht der Charakter einer Wachstumsstörung dem der Entwick- 
lungsphase, in der sich das Individuum befindet (z. B. Gymnasiasten- 
typ in Pubertät, Fettsucht in Präpubertät), so sind die Aussichten für 
einen spontanen Ausgleich des Wachstumsexzesses relativ groß. Ist 
die Wachstumsstörung dagegen der Entwicklungsphase entgegengesetzt 
(z. B. Kleinwuchs oder Adipositas in den Streckungsphasen), so sind 
die Aussichten für spontanen Ausgleich geringer. Prognostisch wird in 
manchen dieser Fälle der Grad der Differenzierung von Bedeutung sein. 
Sind z. B. Wachstum und Differenzierung rückständig, so ist eher ein 
Ausgleich zu erwarten, als wenn die Differenzierung bereits normal 
ist und dem Alter des Individuums entspricht. 
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Rundschau. 
Von Prof. Dr, Edmund Nobel, Wien. 


Infektionskrankheiten. 


Die Zahl der Einzelarbeiten aus dem Gebiete der Infektionskrank- 
heiten ist eine fast unübersehbare, aber die positiven Fortschritte und 
Erkenntnisse halten mit dieser Flut von Publikationen kaum Schritt. 


Sehr eindrucksvoll schildert Mayerhofer allgemeine Gedankengänge 
über die /nfektionskrankheiten des Kindesalters und ihr 
besonderesVerhältnis zum Pirquetschen Allergiebegriff 
(Lijecn. Vjesn. 51). Die akuten und auch die chronischen Infektions- 
krankheiten des Kindesalters sind teils aus äußeren, teils aus inneren 
Ursachen „Kinderkrankheiten“. Zu den äußeren Ursachen gehört ins- 
besondere unsere Zivilisation, welche durch das Stadtleben und durch 
die Verhältnisse des verdichteten Verkehrs die meisten Infektionen in 
das frühe und sogar in das früheste Kindesalter vorverlegt. Man erkennt 
dieses Verhalten sogar bei der so ausgesprochen chronischen Tuber- 
kulose, welche jetzt in Europa immer mehr und mehr den Charakter 
einer Kinderkrankheit, d. h. im frühen Kindesalter sogar den Charakter 
einer akuten Kinderkrankheit anzunehmen beginnt. Zu den inneren Ur- 
sachen gehört jene besondere Eigenheit des Kindesalters, welche wie- 
der nur eine Teilerscheinung der Pirguetschen Allergie des Lebensalters 
ist. Die allgemeine Prophylaxe hat derzeit sich hauptsächlich darauf zu 
beschränken, die gewöhnlichen und die in unseren Verhältnissen un- 
ausweichlichen Infektionen von den bekannten „gefährlichen“ Zeitab- 
schnitten des Kindesalters möglichst fernzuhalten. Es gehört zu den 
Eigenheiten der Infektionskrankheiten der Kinder, daß sie deutlicher 
als die Erwachsenen die Erscheinungen der Pirquetschen Allergie er- 
kennen lassen. Aus dem von Mayerhofer verarbeiteten Material der 
Pirquetschen Allergielehre geht folgendes hervor: Die Pirquetsche 
Allergielehre feiert gerade jetzt das 25jährige Jubiläum ihres Bestan- 
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des, ein in der medizinischen Geistesgeschichte ganz seltenes Jubiläum, 
u. zw. selten besonders in dem Sinne, als die Allergielehre mit zuneh- 
mendem Alter immer wichtiger und gefestigter wurde. Ihre für alle 
Zweige der Biologie, der theoretischen und der praktischen Medizin 
grundlegende Bedeutung gewann aber die Allergielehre gerade erst 
in der letzten Zeit. Sie hat die Pädiatrie, dann die interne Medizin, die 
Dermatologie, die Ophthalmologie, die Neurologie und schließlich auch 
die theoretischen Wissenschaften, einschließlich der pathologischen 
Anatomie, ergriffen. Hiermit ist jedoch die Wirkung der Allergielehre 
durchaus noch nicht erschöpft. Gerade bei der Betrachtung der neuesten 
medizinischen Forschungen gewinnt man den Eindruck, daß nunmehr 
alle medizinischen Disziplinen ihre wichtigsten Probleme sozusagen vor 
den Richterstuhl der Allergie zu bringen, um klare Urteile zu erlangen. 
Pirquets Allergielehre ist wahrhaft international geworden: man be- 
gegnet ihrem Einfluß in gleicher Weise in der deutschen, skandinavi- 
schen, englisch-amerikanischen, italienischen, französischen, spanischen, 
holländischen, ungarischen und slawischen Fachliteratur. 

Was die akuten Infektionskrankheiten der Kinder im einzelnen be- 
trifft, so stehen die Fragen der Prophylaxe begreiflicherweise im 
Vordergrunde des Interesses. 

Verheißungsvoll waren die Mitteilungen von Baar auf dem Gebiete 
der Masernprophylaxe. Baar fand, daß das Blut, welches man Maseru- 
kranken im Prodromalstadium und in den ersten 24 Stunden der mani- 
festen Krankheit entnimmt und in Tyrodelösung einträgt, die Masern- 
erreger lebend erhält. Wird diese Tyrodelösung Erwachsenen injiziert, 
dann kann man, nach den ersten Veröffentlichungen von Baar, nach 2—6 
Wochen diesen Personen antikörperhaltiges Blut 1—2 Monate hindurch 
entnehmen. Die ersten Versuche Baars waren vielversprechend, Nach- 
prüfungen bestätigten leider die Angaben Baars nicht. Wenn hierbei ein 
gewisser Schutz bzw. Abschwächung der Masern eintritt, handelt es sich 
meines Erachtens um die bekannte Wirkung des Erwachsenenblutes, 
bzw. Erwachsenenserums. Die Untersuchungen Baars werden fort- 
gesetzt, vielleicht wird es doch gelingen, die Methode brauchbar zu 
machen. 

Was die Schutzimpfung gegen Diphtherie anlangt, so kön- 
nen wir in den deutschsprechenden Ländern eine definitive Einstellung 
zur Impffrage immer noch nicht feststellen. Die Tatsache, daß immer 
wieder neue Impfstoffe in den Handel gebracht werden, beweist, daß 
keine der Methoden voll befriedigt. Bekanntlich wird die aktive Immu- 
nisierung gegen Diphtherie am extensivsten in Amerika durchgeführt. 
Wer sich über die Grundlagen der Diphtherieschutzimpjung in den Ver- 
einigten Staaten von Nordamerika, ihre Organisation und Ergebnisse 
orientieren will, findet eine ausgezeichnete Darstellung in den Ær- 
gebnissen der sozialen Hygiene und Gesundheitsfürsorge (Bd. I) von 
Bela Schick. Ob eine allgemeine aktive Immunisierung gegen Diph- 
therie vorgenommen werden soll oder nicht, wird wohl manchmal von 
lokalen Verhältnissen abhängig sein. Es wird wahrscheinlich in man- 
chen Ländern schwierig sein, die Bevölkerung dafür zu gewinnen, na- 
mintlich dann, wenn seit vielen Jahren gar keine oder wenige leichte 
Diphtheriefälle zur Beobachtung kamen. Zwangsweise Immunisierung 
auf gesetzlichem Wege einzuführen, ist sicherlich nicht notwendig. 

Gerade in den Vereinigten Staaten hat es sich gezeigt, daß bei rich- 
tiger Organisation ein sehr großer Prozentsatz der Bevölkerung frei- 
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willig zur Immunisierung kommt. Wie bei der Vakzination, haben dann 
sogar die feindlichen Minoritäten einen gewissen Vorteil davon, daß die 
Majorität vernünftig genug ist, ihre Kinder gegen Diphtherie zu schüt- 
zen. Die Verringerung aktiver Erkrankungsfälle setzt die Größe der 
Expositionsgefahr und damit die Verbreitung der Erkrankung herab. 

Wo aber die Diphtherie nicht nur durch die Höhe ihrer Mortalität 
zur Geißel wird, sondern auch durch die Höhe der Morbidität bedeu- 
tungsvoll, ist zweifellos die aktive Immunisierung nach Schick berufen 
und sicherlich imstande, eine Besserung herbeizuführen. In kleineren 
Städten und Gemeinden kann bei konzentrierter Arbeit Diphtherie prak- 
tisch vollkommen ausgerottet werden, wie dies auch in geschlossenen 
Anstalten erreicht werden kann. In größeren Städten wird dieses Ideal 
kaum zu erreichen sein. 

In der Durchführung der Propaganda zur aktiven Immunisierung 
gegen Diphtherie sollen folgende Erfahrungen Schicks berücksichtigt 
werden: 

1. Die beste Zeit zur Vornahme der aktiven Schutzimpfung ist das 
Ende des ersten Lebensjahres (9. bis 12. Monat). 

2. Trotz Immunisierung wird ein Prozentsatz von 10—15% unge- 
schützt bleiben und mag daher erkranken. 

3. Eine einmalige Durchimmunisierung der Bevölkerung genügt 
nicht zur dauernden Bekämpfung. Die neu kommende Generation und 
die von auswärts zuströmende Bevölkerung müssen der Immunisierung 
zugeführt werden. Gegenüber der Blatternimpfung hat die aktive Immu- 
nisierung gegen Diphtherie den Vorteil, daß sie nur einmal im Leben 
vorgenommen werden muß. Kommt es zur Immunität (85—90% der 
Fälle), dann wird diese Immunität in der Regel eine dauernde sein. 

Die bisher bei der aktiven Diphtherie-Immunisierung mit TA-Ge- 
mischen gemeldeten Zwischenfälle beruhen auf Verwechslung bei der 
Herstellung des Impfstoffes (reines Toxin statt Toxin-Antitoxin) oder 
Verunreinigung desselben, sind daher als vermeidbar anzusehen. Sie 
dürfen nicht als Propaganda gegen die Diphtheriebekämpfung durch 
aktive Immunisierung verwendet werden. Zur Vermeidung etwaiger 
anaphylaktischer Erscheinungen, die aber nicht wesentlich in Betracht 
kommen, verwenden Park u. a. als Antitoxinträger Ziegenserum. (Schick 
Bela, die Gefahrenzone bei der aktiven Immunisierung gegen Diphthe- 
rie, Wien. med. Wschr. 1930 I.) 

In kurzer Zeit fand die Löwensteinsche Diphtheriesalbe große Ver- 
breitung, da man mit dieser nach den Angaben von Löwenstein perkutan 
gegen Diphtherie immunisieren kann. Löwy (Wiener Kli. Wo. 1929/1) 
fand in etwa 70% ein Negativwerden der vorher positiven Schick-Reak- 
tion. Eigene Nachprüfungen konnten zwar die Unschädlichkeit dieser 
Salbenmethode bestätigen, die Zahl von 70% ist aber sicherlich viel zu 
hoch gegriffen; auch darüber liegen keine genügenden Erfahrungen vor, 
wie lange diese Art der Immunität andauert. Immerhin erscheint die 
Feststellung wichtig, daß man perkutan gegen Diphtherie immunisieren 
kann. 

Über ein neuartiges Diphtherie-Scharlachserum in uno 
berichtet Becker (Z. Immun. Forschg. 61, 1929). Über die fördernde 
und hemmende Wirkung anderer Keime auf den Diphtherieinfekt bringt 
die Literatur viele Mitteilungen, die wegen der Schwierigkeit der Be- 
funderhebung zwar kein einheitliches Gepräge besitzen, aber doch er- 
kennen lassen, daß die Streptokokken unter bestimmten Bedingungen 
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einen verschlimmernden Einfluß ausüben. Auch vitale und postmortale 
Blutuntersuchungen von Diphtheriefällen erweisen die Bedeutung der 
Streptokokken. Auf Grund der vielfachen Beziehungen zwischen Diph- 
therie und Scharlach, wobei die hämolytischen sogen. Scharlachstrepto- 
kokken als einheitliche Gruppe aufgefaßt werden, die auch andere Strep- 
tokokkenkrankheiten hervorzurufen vermag, werden Symbioseversuche 
von Diphtheriebazillen mit hämolytischen Streptokokken beschrieben. 
Diese zeigen bei Verwendung geeigneter Nährböden eine Toxizitäts- 
steigerung der Diphtheriebazillen, während sie bei den Streptokokken 
nicht sicher nachweisbar ist infolge des Fehlens von Methoden, die dar- 
über sicheren Aufschluß geben. Durch Immunisierung von Pferden mit 
lebender Symbiosekultur und mit ebensolchen Giften, die durch Filtra- 
tion derselben gewonnen wurden, gelingt es, ein Diphtherie-Scharlach- 
antitoxin in uno herzustellen, wobei vor allem frische Stämme aus sog. 
septischen Diphtheriefällen zur Impfstoffbereitung Verwendung finden. 

Was die Behandlung der Diphtherie anlangt, werden in letz- 
ter Zeit immer mehr Stimmen laut, nicht nur für die bekannte Forderung 
der frühzeitigen Serumbehandlung, sondern insbesondere auch für die 
Anwendung großer Antitoxinmengen. So verwendet Bie (D. med. Woch. 
1929, Nr. 1) für leichte Fälle 0—16000 AE, bei Foetor, Periadenitis, 
Schnupfen das Doppelte. Wiederholung am nächsten Tage; schwere 
Fälle 80—100 000 AE ev. Verdopplung bzw. Wiederholung am nächsten 
Tage. Erwachsene und größere Kinder dieser Gruppe erhielten ins- 
gesamt 3—500000 AE mit gutem Endergebnis. 

Zahlreiche Arbeiten befassen sich mit der Diagnose, Prophylaxe 
und Therapie des Xeuchhustens. Die Resultate der Prophylaxe und 
Therapie sind nicht sehr ermutigend. Die bakteriologische Diagnose 
wird mittels der Hustenplattetechnik von Mayer und Chiewitz während 
des katarrhalischen Stadiums mit gutem Erfolg vorgenommen. Die 
Keuchhustenvakzine von Madsen (D. med. Woch. 1929 I) (10000 Ba- 
zillen pro Kubikzentimeter 0.5—0.7—1.0 ccm in Zwischenräumen von 
3—4 Tagen) wurde auf den Faröerinseln intensiv erprobt. Es gelang 
nur selten, den Ausbruch der Krankheit zu verhindern, der Verlauf der- 
selben war aber bei den Geimpften milder als bei den nicht Geimpften. 
Die Sterblichkeit war auch bei den Geimpften niedriger als bei den nicht 
Geimpften. Die besten Resultate zeigten sich bei denen, die 1 Woche vor 
Ausbruch der Epidemie geimpft wurden. Spätestens muß die Impfung 
im katarrhalischen Stadium vorgenommen werden, sonst ist keine Wir- 
kung mehr zu erwarten. 

Nach Hoffmanns Bericht (Mschr. f. Kh. 43, 1929) hat die prophy- 
laktische Vakzinebehandlung des Keuchhustens vollständig versagt. 
Optimistischer spricht sich Xyreasides (D. med. Woch. 1929, 2) über 
die Autovakzinetherapie des Keuchhustens aus. Die Aufovakzinetherapie 
übt nach ihm unzweifelhaft günstigen Einfluß auf die Keuchhusten- 
kranken aus. Die polyvalente Autovakzine ist von allen bisher gegen 
den Keuchhusten angewandten Vakzinen diejenige, welche die besten 
Resultate ergeben soll. Sie verkürzt die Dauer der Krankheit und ver- 
hindert oder heilt eventuelle Komplikationen. In den Fällen, in denen die 
Herstellung einer gemischten Vakzine nicht möglich ist, gewährt auch 
die Heterovakzine erfreuliche Resultate. Die Resultate der Vakzinethe- 
rapie sind nach Hoffmann umso befriedigender, je früher sie zur An- 
wendung kommt. Während des katarrhalischen Stadiums wirkt sie 
abortiv. 

Jahreskurse. Juni 1930. 3 
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In bezug auf die Scharlachprophylaxe sind keine wesentlich 
neuen Erkenntnisse zutage gefördert worden. Meyer Kurt und Walter 
Löwenberg (Med. Kl. 1929, 1) konnten ein sehr häufiges Vorkommen 
hämolytischer Streptokokken im Rachen Gesunder feststellen. Es 
bestehen große Schwierigkeiten bei der Diagnose der hämolytischen 
Streptokokken. Insbesondere sind genaue Richtlinien für die Beurtei- 
lung der bakteriologischen Befunde erwünscht. Erst dann würden prak- 
tisch wertvolle Ergebnisse für die Scharlachprophylaxe und über die 
Art der Beziehungen der hämolytischen Streptokokken zum Scharlach 
abgeleitet werden können. 

Mehrere Arbeiten befassen sich mit der allergischen Natur 
des Dicktoxins. So war es Grunke (Med. Klin. 1929, 2) in einer 
Anzahl von Fällen möglich, die Hautüberempfindlichkeit gegenüber dem 
Dicktoxin passiv zu übertragen, was für eine allergische Natur oder zu- 
mindest für eine allergische Komponente des Dicktoxins spricht. Daß 
diese Übertragung nur mit dem Serum von Dickpositiven zu erreichen 
ist, muß als Zeichen einer Spezifität des Serumantikörpers angesehen 
werden. 7 

Einneues Symptom der Röteln beobachtete Stolte (Mschr. f. 
Kh. 45, 1929), indem er 2 Tage vor Auftreten der Rubeolen intensiven 
Schweißausbruch in der Nacht sah. 

Von den chronischen Infektionskrankheiten spielt im Kindesalter 
der Rheumatismus eine sehr bedeutende Rolle. Eine moderne, die 
wesentlichen Ergebnisse der Rheumatismusforschung zusammenfassende 
Darstellung, die alles praktisch Bedeutungsvolle in einer für den Prak- 
tiker bestimmten ausgezeichneten, umfassenden und doch sehr über- 
sichtlichen Form bringt, verdanken wir Julius Bauer (Med. Praxis Bd. 7. 
Verlag Steinkopff, Dresden und Leipzig 1929). 

Die Bedeutung der Tonsillen für das Zustandekommen rheuma- 
tischer Affektionen wird verschiedenartig beurteilt. Mc. Sweeney C.J. 
(Lancet Bd. 214, Nr. 19, 1928) fand keine Differenzen in der Größe der 
Tonsillen oder in der Häufigkeit der durchgemachten Halsentzündungen. 
Auch nach der Tonsillektomie wurden Chorea, Herzfehler und andere 
rheumatische Manifestationen beobachtet. Andere Faktoren, wie über- 
völkerte Wohnungen, Feuchtigkeit usw. spielen als auslösende Faktoren 
keine Rolle, ebenso die Nähe von Wasser. 

Wilkinson, Douglas und Ogilvie (Lancet Bd. 214, 1928) hingegen 
weisen darauf hin, daß chronische Tonsillarinfektionen bei Kindern oft 
mit Gelenksrheumatismus und Chorea vergesellschaftet sind und häufig 
Lymphdrüsenvergrößerung am Kieferwinkel verursachen. Tonsillek- 
tomie soll bei rheumatischen Kindern die Häufigkeit von organischen 
Herzfehlern herabsetzen. Als Indikation für die Tonsillektomie gilt 
möglicherweise das Bestehen vergrößerter Kieferwinkeldrüsen. 

Poynton (Lancet, 1928, II) versucht in einer Vorlesung, die zwei 
wichtigsten Arten hervorzuheben, auf welche der akute Rheumatismus 
das Herz und die anderen Organe schädigt, indem er seine Argumente 
auf experimentelle und pathologische Untersuchungen stützt und einen 
Streptokokkus als Ursache annimmt. Es gibt lokale interstitielle Lä- 
sionen, welche nekrotisch und fibrös werden, und es gibt toxische Wir- 
kungen der zirkulierenden Giftstoffe. Die interstitiellen Läsionen 
scheinen zu Wirkungen zu führen, welche durch die klinische Beobach- 
tung am Krankenbett bestätigt werden: Valvularläsionen, Perikarditis 
und lokale myokardiale Störungen. Die toxischen Wirkungen der In- 
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fektion, wenn auch am Krankenbett gut bekannt als schwere Anämie 
und als Schädigung des Herzmuskels und des Nervensystems, können 
heute noch nicht mitirgendeinem bestimmten Gift in Verbindung gebracht 
werden; immerhin könnte schwer bewiesen werden, daß eine Strepto- 
kokkeninfektion solche Schädigungen zicht hervorrufen kann. Nach 
Meinung des Verfassers gibt es kein schwierigeres Problem, als die 
Isolierung dieser Gifte, von denen einige wahrscheinlich nur im leben- 
den Organismus und nicht in vitro erzeugt werden können. Wenn auch 
die erregende Ursache der Krankheit noch unbekannt ist, so müssen wir 
annehmen, daß sie, wenn sie einmal entdeckt sein wird, uns eine Er- 
klärung für viele sicher gestellte Tatsachen der pathologischen Ana- 
tomie geben wird und alle an dem großen Problem des Rheumatismus 
Interessierten müssen der Lösung mit Spannung entgegensehen. 


Über Einzelarbeiten aus dem Gebiete der Kindertuberkulose 
soll hier aus dem Grunde nicht berichtet werden, weil Ende des Jahres 
1929 ein monumentales, wohl einzig in der Literatur dastehendes Hand- 
buch der Kindertuberkulose, von Engel und Pirquet herausgegeben, 
fertiggestellt wurde (Verlag Thieme, Leipzig, 1930). Der Ausbau der 
Lehre von der Kindertuberkulose hat mit den klassischen und bahnbre- 
chenden Arbeiten Pirguets begonnen. In den 2 Jahrzehnten, die seit der 
Entdeckung Pirquets verflossen sind, hat sich unser Wissen von der 
Kindertuberkulose mächtig erweitert. Das Handbuch, an dem zahlreiche 
Fachleute aus dem In- und Auslande mitgearbeitet haben, fixiert in 
glänzender Weise den Standpunkt des Wissens, wie er sich in den letzten 
20 Jahren herausgebildet hat. Pirquet war es nicht mehr gegönnt, das 
Erscheinen des wundervollen Werkes zu erleben, das seinem Namen 
ein ewiges, unvergängliches Denkmal setzt, für dessen Errichtung Ste- 
fan Engel nicht genug gedankt werden kann. Für jeden, der sich über 
Fragen irgendwelcher Art, die sich auf die Tuberkulose des Kindesalters 
beziehen, orientieren will, wird das Handbuch unentbehrlich sein. 


Rachitis. 


Im Vordergrund des Interesses stand im Jahre 1929 die Rachitis, 
von der man heute mit Sicherheit weiß, daß sie nicht durch die Exi- 
stenz eines schädlichen Faktors, sondern durch das Fehlen eines för- 
dernden entsteht. Degkwitz gibt eine glänzende Darstellung der plan- 
mäßigen Bekämpfung der Rachitis (Erg. d. soz. Hyg. u. Gesundheits- 
fürsorge, 1929). Während von angelsächsischer Seite, im Rahmen der 
Vitaminlehre, das Fehlen eines antirachitischen „Vitamins“ (Melanby,) 
als Rachitisursache angesehen wurde, erblickte man vor allem deut- 
scherseits, auf Grund von Huldschinskys therapeutischen Erfolgen mit 
Ultraviolettlicht, der therapeutischen Erfolge von Heß mit Sonnenlicht 
und der Untersuchungen von Degkwitz über die Demineralisationserschei- 
nungen bei Dunkeltieren, im Lichtmangel die Rachitisursache. Die 
Kontroverse der beiden Gruppen, die wohl prinzipiell die Rachitis als 
Mangelkrankheit ansahen, den Mangel aber entweder in der Ernährung 
oder in der Umwelt suchten, beendigte Alfred Heß durch die Entdek- 
kung, daß tote organische, ursprünglich antirachitisch unwirksame Sub- 
strate durch Bestrahlung mit Ultraviolettlicht antirachitische Eigen- 
schaften gewinnen. Diese //eßsche Entdeckung wurde von Pohl und 
Windaus analysiert, und es wurde gefunden, daß Ergosterin, ein ring- 
förmiger Alkohol und cholesterinartiger Körper, durch Bestrahlung 
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mit Ultraviolettlicht antirachitische Eigenschaften gewinnt. Das unbe- 
strahlte, antirachitisch unwirksame Ergosterin ist Provitamin und das be- 
strahlte, antirachitisch wirksame Ergosterin, das „antirachitische Vita- 
min“ oder „Vitamin D“ genannt worden. Die Bezeichnungen sind als 
Provisoria zu betrachten, als Konzession an die fast zum Schlagwort 
gewordene Vitaminlehre, aus der die Untersuchungen hervorgegangen 
sind. Ergosterin enthält keinen Stickstoff und kann deswegen nicht 
als Vitamin, d. h. als ein zum Leben notwendiger, stickstoffhaltiger 
Körper bezeichnet werden. Für das unter der Wirkung der Ultraviolett- 
lichtenergie antirachitisch wirksam gewordene Ergosterin gebraucht 
Degkwitz die Bezeichnung Vitasterin. Eine generelle Prophylaxe gegen 
die Rachitis kann nur dann durchgeführt werden, wenn durch rege Pro- 
paganda auf ihre Möglichkeit und auf ihre Bedeutung hingewiesen wird, 
wenn die Kosten der Prophylaxe von den am meisten bedrohten, aber 
wirtschaftlich schwächeren Volksschichten wirtschaftlich getragen wer- 
den können, und wenn man den Massen die Durchführung der Prophy- 
laxe dadurch abnimmt, daß man sie, da gesetzgeberische Zwangmittel 
ausgeschlossen erscheinen, zu einer stummen gestaltet. Eine generelle 
Rachitisprophylaxe kann zu einer stummen gestaltet werden, wenn ein 
von Rachitiskandidaten alltäglich gebrauchtes Nahrungsmittel so weit 
antirachitisch aufgeladen wird, daß Vitasterindefizite gedeckt werden, 
eine Überdosierung unmöglich gemacht und die aufgeladene Nahrung 
während der ersten 2—3 Lebensjahre verabreicht werden kann. 

Zur antirachitischen Aufladung und zu einer stummen Prophylaxe 
eignet sich in den Städten die Milch. Die antirachitische Aufladung 
kann unter ärztlicher Kontrolle in der Molkerei geschehen. Möglich 
ist eine antirachitische Aufladung durch Milchbestrahlung oder durch 
Versetzen der Milch mit industriell hergestelltem Vitasterin. 

Dieser Weg ist auf dem Lande und überall da nicht gangbar, wo es 
keine Molkereien gibt. Aber auch auf dem flachen Lande besteht die 
Möglichkeit, ein von Rachitiskandidaten täglich gebrauchtes Nahrungs- 
mittel antirachitisch aufzuladen. Da in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle bei reifgeborenen Kindern Rachitis vor dem 3. Lebensmonat 
nicht auftritt und mit Beginn des 4. Lebensmonats zugefüttert, Gemüse 
oder Breinahrung verabreicht werden soll, so besteht nach Degkwitz 
eine Möglichkeit, die Grundlage des täglichen Kindergemüses oder 
-breies, das Mehl, mit Vitasterin zu versetzen und, in Tagesportionen 
abgeteilt, den Massen zugänglich zu machen. 

Neu ist die Dosierung des bestrahlten Ergosterins. Als 
eine klinische Einheit wird jene Menge bezeichnet, die das 100fache der 
biologischen antirachitischen Schutzeinheit darstellt. Die neue ver- 
dünnte Form des Vigantolöls enthält in 1 ccm 50, 1 Dragee enthält 10, 
das Radiostol in 1 ccm 20 klinische Einheiten, oder 1 mg bestrahltes 
Ergosterin entspricht etwa 20—25 klinischen Einheiten. Diese Dosie- 
rung beruht auf den Untersuchungen von Scheunert-Schieblich (Kli- 
nische Wochenschrift 1929 I., 699) und ist auf dem prophylaktischen 
Rattenversuch aufgebaut. Als therapeutische Maximaldosis hat für 
das Säuglings- und Kleinkindesalter 1 mg (= 25 klinische Einheiten, 
12 Tropfen Vigantolöl, 30 Tropfen Radiostolöl, 2 Vigantol- oder Radio- 
stoldrag&es), für das Erwachsenenalter 5 mg pro die zu gelten, die für 
eine sicherere, wenn auch vielleicht langsamere Heilung bürgt, als die 
bisher üblichen höheren Dosen. Bei manifester Tetanie und schwerer 
Rachitis können ausnahmsweise zu Beginn der Behandlung vorüber- 
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gehend 2—3 mg verabreicht werden. Für die Prophylaxe dürften ver- 
mutlich 0,1—0,5 mg bestrahltes Ergosterin (2—10 klinische Einheiten, 
1—5 Tropfen Vigantolöl, 2—10 Tropfen Radiostolöl usw.) pro die voll 
ausreichen (nach P. György: Die Behandlung und Verhütung des Rachitis 
und Tetanie. Berlin, Verlag von Julius Springer, 1929). Bei dieser 
Dosierung scheinen Vigantolschäden kaum vorzukommen. Auf Grund 
des reichlichen experimentellen und klinischen Materials läßt sich als 
sicher erwiesen annehmen, daß der Rachitisschutzstoff bei hohen Dosen 
eine toxische Wirkung zu entfalten und auf diese Weise das Krank- 
heitsbild einer spezifischen Hypervitaminose zu erzeugen vermag. (Aus- 
führliches bei György [e. c.].) 


Diabetes mellitus. 


Über den Diabetes mellitus im Kindesalter sind aus der 
Wiener Universitäts-Kinderklinik wieder eine Reihe von Arbeiten her- 
vorgegangen. J. M. Mac Gillivray und R. Wagner (Biochem. Zeitschr. 
1929, 206, 136) lieferten einen experimentellen Beitrag zur /nsulin- 
reaktion. Der Blutzuckerabfall nach Insulininjektion ist bei Kindern, 
in deren Diät die Fettkalorien wesentlich die Kohlenhydratkalorien 
überwiegen, weniger steil, als bei Kindern, in deren Kost die Koh- 
lenhydratkalorien auf Kosten des Fettes erhöht wurden. Die Wieder- 
herstellungszeit des Blutzuckers bis zu seiner Rückkehr auf sein Aus- 
gangsniveau ist in ersterem Fall eine längere als im zweiten Fall. In 
einer größeren Zusammenfassung berichten Priesel und Wagner (Zeit- 
schrift f. Kinderheilk. 1929, 48, 516) über die ersten 79 in ihrer Behand- 
lung stehenden Fälle von jugendlichem Diabetes mellitus. Es sind in 
dieser Arbeit die wichtigsten Daten tabellarisch niedergelegt, nament- 
lich bezüglich /nfektion, Zahl und Dauer der Spitalaufenthalte, Diät- 
und Insulineinstellung. Es wird ferner darin der Ablauf der frischen 
tuberkulösen Infektion bei diabetischen Kindern an der Hand von Krank- 
heitsgeschichten besprochen. Auch seltenere Komplikationen, wie Xan- 
thoma diabeticum und Cataracta diabetica, werden beschrieben. Am 
Schlusse wird neuerdings die alte Frage nach der Optimaldiät für 
diabetische Kinder angeschnitten. Priesel und Wagner kommen 
auf Grund ihrer Erfahrungen zu dem Schlusse, daß sich die Toleranz- 
steigerung im Beginn der Insulinbehandlung ebensowohl zum allmäh- 
lichen Insulinabbau als zur Erhöhung des Kohlenhydratenteils der Kost 
bei gleichbleibender Insulinmenge verwerten läßt. 


In einer weiteren Mitteilung beschäftigen sich Priesel und Wagner 
(Klin. Woch. 1929, 8, 1998) mit dem Manijfestationsalter und 
den Hereditätsverhältnissen beim kindlichen Diabetes 
mellitus. Der Gipfel im Manifestationsalter der kindlichen Zucker- 
krankheit im 13. Lebensjahre deutet auf eine nahe Beziehung zwischen 
Zahl der verfügbaren Inseln und Wachstum hin. Der jugendliche Dia- 
betes stellt nach der Auffassung der Autoren immer eine angeborene 
Minusvariante der Langerhans-Inseln dar und entsteht nicht durch eine 
postnatal erworbene Noxe. Das Manifestwerden eines latenten Dia- 
betes hängt in erster Linie von der Zahl der verfügbaren Inseln ab. Eine 
Hereditätsanamnese konnte an dem Material von Priesel und Wagner 
in 27% der Fälle erhoben werden. Die größere Häufigkeit der Here- 
dität des Diabetes bei den Juden (430%) bei den Fällen von Priesel und 
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Wagner) beruht auf Inzucht. Der Diabetes mellitus wird sowohl als 
rezessives als auch als dominantes Merkmal vererbt. 


In einer Abhandlung der Wiener klinischen Wochenschrift 1929, 
Nr. 26, zeigen Priesel und Wagner, daß mit dem Anwachsen der Zahl 
der am Leben erhaltenen jugendlichen Diabetiker der Kinderdiabetes 
langsam auch ein Färsorgeproblem wird. Endlich sei noch auf 
ein Merkblatt für Angehörige zuckerkranker Kinder (Wiener med. 
Wochenschr. 1929, Nr. 29) von Priesel und Wagner hingewiesen, in dem 
die wichtigsten Regeln für die Heimbehandlung in populärer Weise 
sich dargestellt finden. 

Über Synthalinbehandlung des Kinder-Diabetes liegt eine 
Untersuchung von J. Langer (Monatsschr. f. Kinderheilk. 1929, 43, 457) 
vor. Der Autor berichtet über 6 Fälle von jugendlichem Diabetes melli- 
tus, die mit Synthalin behandelt worden waren, einer davon mit Syn- 
thalin B. Langer kommt zu dem Schluß, daß bei richtiger Auswahl der 
Fälle das Synthalin doch imstande ist, für eine längere oder kürzere 
Zeit die täglichen Insulininjektionen zu ersparen. 


Freise und Walenta (Med. Klinik 1929, I, 823) berichten über ihre 
Erfahrungen mit dem Ersatzkohlenhydrat Sionon. Das 
Sionon, ein sechswertiger Alkohol, das a-Sorbit, kann trotz der geringen 
Süßkraft bei der Nahrungszubereitung für diabetische Kinder in Mengen 
von 60—100 g pro die angewendet werden, ohne daß sich eine erkenn- 
bare Verschlechterung auf die Stoffwechsellage des Diabetikers er- 
kennen läßt. Auch in der Küche hat sich das Sionon als durchaus brauch- 
bar zur Herstellung von Süßspeisen, Getränken, Kuchen, Puddings usw. 
erwiesen. Das Sionon bedeutet gegenüber dem Dulzin, Sacharin usw. 
einen wesentlichen Fortschritt, zumal es auch als Kalorienspender, der 
fast dem Traubenzucker gleichkommt, verwendet werden kann. Das 
Sionon wird von der I. G. Farbenindustrie A.-G. als Nebenprodukt 
gewonnen. 


Aus der ausländischen Diabetesliteratur sei zunächst eine Arbeit 
von J. M. Rabinowitch (Canad. med. Assoc. J. 1929, 20, 488) erwähnt. 
Die Prognose der kindlichen Zuckerkrankheit ist, wenn sie 
richtig behandelt wird, nicht nur gut, sondern viel besser als die des 
Diabetes des Erwachsenen, da die richtige Behandlung zu einer Ver- 
besserung der Kohlehydrattoleranz führt. Die richtige Behandlung be- 
steht darin, daß der Harn zuckerfrei, der Blutzucker auf der Norm er- 
halten und das Kind vor Übergewichtigkeit bewahrt wird. Das kli- 
nische Bild, d. h. der äußere Eindruck des Patienten, der Gesichtsaus- 
druck, die Hautfarbe und der Ernährungszustand, sind kein verläßlicher 
Index des wahren Fortschritts der Behandlung. Sie sind eher irre- 
führend und sollten nur in beschränktem Maße für die Beurteilung des 
Behandlungsfortschrittes herangezogen werden. 

In einer gemeinsamen Untersuchung mit E. V. Bazin beschäftigt 
sich Rabinowitch (Archiv dis. child 1929, 4, 125) mit der Geschwin- 
keit des Skelettwachstums beim jugendlichen Diabetes. 
Unter 71 diabetischen Kindern waren 40 in bezug auf ihr Alter über- 
maaßig. Eine andere interessante Beobachtung bestand darin, daß die 
durchschnittliche Wachstumsgeschwindigkeit dieser diabetischen Kin- 
der nach Einleitung der Behandlung geringer war, als die normaler Kin- 
der. Diese Befunde lassen daran denken, daß, was immer der auslösende 
Faktor für den Diabetes ist, dieser auch das exzessive Skelettwachs- 
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tum verursachen könnte. Es erhebt sich die Frage, ob der Diabetes bei 
jenen Kindern, die übermaaßig sind, nicht pituitären Ursprungs ist. 


H. R. Geyelin und Th. T. Mackie (N. Y. State J. Med. 1929, 29, 677) 
geben als Standardkost des diabetischen Kindes eine solche 
an, die genügend Protein zur Erhaltung einer positiven Stickstoffbilanz 
und 3—4 g Kohlenhydrat für jedes Gramm Fett enthält; eine solche 
Diät erhöht die Toleranz und setzt sogar zeitweise den Insulinbedarf 
herab. Dabei ist auch die Wachstumsgeschwindigkeit fast normal. 


E. P. Joslin und P. White (J. americ. med. Assoo. 92, 1929) ver- 
fügen über das größte Material an diabetischen Kindern. Die Ge- 
samtmortalität bei 303 diabetischen Kindern betrug in einer mit 
1. Juli 1928 endenden Zeitperiode von 22 Monaten 6 oder 1% pro Jahr, 
in der 6jährigen Periode von August 1922 bis Juli 1928 bei 337 Fällen 
36 oder 2% pro Jahr. Das Auftreten einer diabetischen Heredi- 
tät bei einem diabetischen Kind wächst mit der Dauer seiner Krankheit 
und der Zahl seiner Verwandten. Eine hereditäre Prädisposition kam 
in 170%0 der verstorbenen Patienten vor; sie hat bereits 35% unter den 
lebenden und 44% unter jenen Kindern erreicht, deren Krankheit mehr 
als 10 Jahre dauert. Vielleicht sind alle Fälle von kindlichem Diabetes 
hereditär. Das diabetische Koma ist noch immer fast die einzige 
Ursache des Todes diabetischer Kinder. Der gegenwärtige Zustand 
von diabetischen Kindern ist ein guter, aber Patienten mit langer Dauer 
der Erkrankung zeigen gewöhnlich Glykosurie. Katarakt wurde unter 
298 lebenden Kindern nie beobachtet. Arteriosklerose wurde bei 
5 von 27 röntgenologisch untersuchten Kindern festgestellt u. zw. nach 
5 jähriger oder längerer Dauer des Diabetes. Tuberkelbazillen wurden 
nur bei einem Patienten im Sputum nachgewiesen. Manifeste Tuber- 
kulose bestand in 2 Fällen. Diabetische Kinder sind gegen Injektionen 
aller Art, bei entsprechender Diät und Insulinbehandlung, sehr resi- 
stent. Das Blutcholesterin von diabetischen Kindern ist jetzt eher unter 
als über der Norm. Das Cholesterin ist ein wahrheitsgetreuer Index 
der übrigen Lipoide. 

Schließlich sei aus der amerikanischen Literatur noch auf einen 
Versuch hingewiesen, den Diabetes operativ zu beeinflussen. 
Géza de Takats und R. M. Wilder (J. americ. med. Assoc. 1929, 93, 
606) haben die Mansfeldsche Operation auf den Menschen übertragen. 
Ausgehend von den Mansjeldschen Versuchen, im Tierexperiment die 
Neubildung von Inselzellen durch Ligatur des Pankreas anzuregen, 
haben die Autoren einen ähnlichen Eingriff bei einem 13 jährigen 
Knaben, der über 7 Jahre Diabetiker war, versucht. Unter Unterhal- 
tung der Zirkulation wurde der isolierte Pankreasschwanz durch Elek- 
trokauterisation vom Körper des Pankreas getrennt und vom Netz ge- 
deckt. Wegen Komplikationen (Retension von Pankreassekret) waren 
2 Nachoperationen notwendig. 4 Monate nach der Operation konnte der 
Patient eine Diät von dem gleichen Zuckerwert wie vor der Operation 
mit weniger Insulin vertragen. Die Autoren sind in ihren Schlußfolge- 
rungen bezüglich des endgültigen Effekts eines derartigen Eingriffs 
noch sehr vorsichtig. Sie haben absichtlich einen Fall zur Operation aus- 
gewählt, dessen Toleranz vorher keinerlei Tendenz zur spontanen Besse- 
rung gezeigt hat. Die Beobachtungszeit von 4 Monaten nach der Ope- 
ration erscheint noch zu kurz. Die Gefahr einer Fettgewebsnekrose 
ist sogar bei Bestehen einer Pankreassaftretention nicht groß. 
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Röntgenologie. 


Was röntgenologische Arbeiten aus dem Jahre 1929 anbelangt, so 
sei an erster Stelle das Handbuch der Kindertuberkulose von 
Engel-Pirquet (Verlag Georg Thieme, Leipzig, 1930) erwähnt, in dessen 
erstem Band die röntgenologische Diagnostik der Kindertuberkulose 
naturgemäß einen sehr breiten Raum einnimmt. Engel schildert darin 
ausführlich das Röntgenbild des frühen Primärkomplexes und der Bron- 
chialdrüsentuberkulose. R. Priesel bespricht die Heilungsvorgänge am 
tuberkulösen Primärkomplex im Röntgenbilde, Simon die sekundären 
Streuherde der Lunge, insbesondere die frühen Spitzenherde, Wimberger 
das Bild der sekundären Tuberkulose in der Lunge, Weise das Röntgen- 
bild des tertiären Stadiums, Kleinschmidt die perifokalen Entzündungen, 
Priesel die Knochen- und Gelenkstuberkulose. 

Von großer Bedeutung war das Erscheinen des Buches von E. Saupe 
und X. Ehle (Lehmanns Mediz. Atlanten, Bd. 17), „Das Thoraxrönt- 
genbilddes normalen Säuglings“. Dieses Werk stellt eine sehr 
wertvolle Ergänzung des bekannten Buches von Saupe „Thoraxrönt- 
genbild im frühesten Kindesalter“ dar. 

Von Oskar Kirsch erschien eine Monographie „Grundlagender 
orthodiagraphischen Herzgrößen- und Thoraxbreiten- 
beurteilung im Kindesalter“ (Verlag von S. Karger, Berlin, 
1929), in der der Verfasser grundsätzlich neue Methoden für die Be- 
urteilung der Herzgröße im Säuglings- und Kindesalter bringt. Im Zu- 
sammenhang damit sei auch die interessante Arbeit von E. Voß aus der 
Kieler Univ.-Klinik (Zeitschr. f. Kinderheilk. 48, 428) über „Röntgeno- 
graphische Größenbestimmungen des Herzens im Säuglings- und Klein- 
kindesalter‘‘ erwähnt. 

Ph. Zoelch brachte einen interessanten „Beitrag zur Diagnose 
und Therapie der Thymushyperplasie‘“ (Fortschr. Röntgen- 
str. 39, S. 18), F. Leeser (Röntgenpraxis 1929, 1/6, S. 267) und R. Prie- 
sel (Fortschr. Röntgenstr. 40, 804) brachten als erste Beobachtungen 
über den Lobus venae azygos im Röntgenbilde bei Kindern. O. Göttche 
widmete der Röntgendiagnostik der Säuglingspneumonie 
eine längere Studie (Archiv. Kinderheilk. 88, 280) und beschäftigte sich 
außerdem eingehend mit der Pertussislunge im Röntgenbilde. 
Die systematische Röntgenuntersuchung keuchhustenkranker Kinder 
zeigte, daß während des St. convulsivum, besonders aber in der 5.—7. 
Krankheitswoche an den Lungen typische Veränderungen zu finden sind, 
die mit symmetrischer Hilusverbreiterung beginnen. Es treten dann 
Strangbildungen vom Hilus beiderseits basalwärts hinzu, wodurch es 
zur Bildung eines dreieckigen Schattens kommt, in welchem die Kon- 
turen des Herzens fast verschwinden. Dieses Röntgenbild wird in 400% 
aller komplikationslosen Pertussisfälle beobachtet. Im Bereiche des 
dreieckigen Schattens sind gewöhnlich Schattenstränge und eine Netz- 
struktur deutlich zu unterscheiden, welchen Veränderungen peribron- 
chitische Infiltrationen und interstitielle Entzündungen zugrunde liegen. 
Häufig tritt eine Alteration der Pleura hinzu. Im Stad. decrementi 
bilden sich die röntgenologischen Veränderungen zurück. 

H. Opitz weist in einer Studie „Neue Erkenntnisse auf dem 
Gebiete der Lungentuberkulose im Kindesalter‘ (Monat- 
schr. f. Kinderheilk. 42, 393) darauf hin, daß selbst im Säuglingsalter 
eine röntgenologisch und durch Sputumuntersuchung als offen erkannte 
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tuberkuloseLungeninfiltration keine absolut infaustePrognose haben muß. 
Außerdem teilt er interessante Beobachtungen über ein infraklavikulares 
Infiltrat bei einem 6jährigen Mädchen und über eine infraklavikulare 
Rundkaverne (aus einem Frühinfiltrat entstanden) bei einem 12 Jahre alten 
Knaben mit. Diese Beobachtungen sind deshalb von großem Wert, weil 
man nur selten im Kindesalter Gelegenheit hat, den ersten Beginn der 
Phthise im Röntgenbild zu erkennen. Wahrscheinlich bildet das Früh- 
infiltrat im Kindesalter in sehr vielen Fällen den Ausgangspunkt der 
Phthise, die Kinder kommen aber meist so spät zur röntgenologischen 
Untersuchung, daß die Entwicklung der bereits schweren Lungentuber- 
kulose aus einem Frühinfiltrat mehr vermutet als erwiesen werden kann. 

Was die Magen-Darm-Diagnostik anbelangt, sei auf eine Arbeit 
von G. Albano „Der Verdauungskanal des Neugeborenen“ 
(Mon. f. Kinderheilk. 45, 306) und von J. Siegl „Beobachtungen über 
die Appendixfunktion bei einem Fall von pneumonischer Pseudoappen- 
dizitis“ (Archiv f. Kinderheilk. 86, 171) aufmerksam gemacht. Siegel fand 
bei der Röntgenuntersuchung eines Kindes mit beginnender kruppöser 
Pneumonie und pseudoappendizitischen Beschwerden nach Kontrastfütte- 
rung eine strangförmige Füllung des Wurmfortsatzes, die auch nach 48 
Stunden nach Entleerung des übrigen Darmes nachzuweisen war. Zwei 
neuerliche Wiederholungen dieser Untersuchung nach Ablauf der Er- 
n jedesmal eine Füllung des Wurmfortsatzes, die sich 
den angrenzenden Darmabschnitten wieder entleerte 
erhältnisse). Dieser Befund würde für eine funktionelle 
ndix während der Pneumonie sprechen und könnte 
ung finden sollte — ein gewisses Licht bringen in die 
on kruppöser Pneumonie und Appendizitis resp. 


krankung ergabe 
gleichzeitig mit 
(also normale V 
Störung des Appe® 
— falls er Bestätig 
unklaren Beziehungen V 


Pseudoappendizitis. ; à 
Sehr interessant sind die Ausführungen Webers „Zur Diagnose 


und Klinik der angeborenen Duodenalstenose‘ (Monschr. 
f. Kinderheilk. 43, 208). Nur die Röntgenuntersuchung erlaubt eine ab- 
solut sichere Diagnose zu stellen. Weber weist besonders darauf hin, 
daß es in manchen Fällen von Duodenalstenose zu einem Röntgenbild 
kommen kann, das mit Sanduhrmagen verwechselt werden kann. Dieser 
findet sich dann, wenn der prästenotische Abschnitt des Duodenums durch 
die übermäßige Füllung vollkommen erschlafft ist. Wenn dieser Teil des 
Duodenums gefüllt ist, kann er im Röntgenbild für einen Teil des 
Magens gehalten werden, besonders wenn der Pylorus insuffizient ist 
und eine Sanduhrform entsteht, wobei aber die Einschnürung in Wirk- 
lichkeit dem Pylorus entspricht. 

Aus der Knochenröntgendiagnostik sei in erster Linie die 
Arbeit von F. Moses „Über Osteochondritis luetica im spä- 
teren Kindesalter‘ (Zeitschr. f. Kinderheilk. 47, 242) hervorge- 
hoben, nach der es wahrscheinlich erscheint, — die Befunde stammen von 
L. Pick —, daß es eine Osteochondritis luetica auch jenseits des Säuglings- 
alters gibt, was bisher nicht bekannt war. S. Simon hat in seiner schönen 
Arbeit (Fortschr. Röntgenstr. 40, 448) erneut darauf hingewiesen, wie 
ganz verschieden das Röntgenbild der Knochentuberkulose an den Ex- 
tremitäten des Kleinkindes von den sonst als typisch bekannten sein 
kann. Die Knochenherde können ganz scharf umschrieben sein, mit 
einem mächtigen Periostschatten um den Knochen herum, wie man es 
sonst nur von der Lues her kennt. Die Atrophie ist meist nicht sehr 
hochgradig. Herde, dienahe der Peripherie des Knochens sitzen, bringen 
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diesen zur Auffaserung und gleichen im Röntgenbild einem osteomye- 
litischen Herde. Recht häufig findet sich bei Kleinkindern primäre 
Schafttuberkulose, die sogenannte Osteomyelitis tbc, die in einzelnen 
Fällen von einer Staphylokokkenosteomyelitis kaum zu unterscheiden ist. 


Zum Schluß seien noch die „Röntgenologischen Studien 
am kindlichen Gebiß“ (Fortschr. Röntgenstr. 40, 80 und 4/, 49) 
von Bustin, Leist, Priesel erwähnt, aus denen sich die bemerkenswerte 
Tatsache ergab, daß die Verkalkung der Krone des 1. bleibenden Mo- 
laren, deren Beginn allgemein in die 25. Embryonalwoche verlegt wird, 
röntgenologisch erst mit dem 3.—5. Lebensmonat deutlich nachweisbar 
wird. Damit würde die Tatsache gut übereinstimmen, daß die Kaufläche 
des ersten bleibenden Molaren bei Frührachitis immer die schwersten 
Schmelzdefekte aufweist, was bisher unerklärlich war, wenn man an- 
nimmt, daß die Verkalkung der Kaufläche dieses Zahnes zur Zeit der 
Geburt schon fertig ist. 


Auf dem von den Pädiatern bis vor kurzem sehr mit Unrecht ver- 
nachlässigten Gebiet der 


postembryonalen Normalentwicklung 


sind in diesem Jahre wieder eine Reihe neuer Untersuchungen durch- 
geführt worden. Neben einigen für den deutschen Leser leider schwer 
zugänglichen russischen und italienischen Publikationen liegen mehr- 
fache deutsche und englische Arbeiten vor. Karnitzky ergänzt seine im 
Vorjahre mitgeteilten Beobachtungen über die Gewichtszunahme ge- 
sunder Säuglinge durch ein ausführliches Tabellenmaterial (Jahrbuch 
f. Kinderheilk. 727), Sundal bringt auf ausgedehnten Untersuchungen 
fußende Daten über die Veränderungen der Normalwerte des Blut- 
druckes bei gesunden Kindern zwischen dem 3. und 20. Lebensjahr (Zeit- 
schrift f. Kinderheilk. 47). Vogt bespricht die Afemfrequenz in verschie- 
denen Altersstufen im Wachen und im Schlafen (Monatsschr. f. Kinder- 
heilk. 42), Socken teilt weitere interessante Beobachtungen über die 
Umwandlung der chemischen Reaktion des Vaginalsekretes in der Pu- 
bertätszeit mit (Zeitschr. f. Kinderheilk. 47). Osseretzky berichtet über 
eine Methodik zur kollektiven Prüjung der Motorik bei Kindern ver- 
schiedener Altersstufen (Zeitschr. f. Kinderforschung 35), Peiper be- 
handelt nochmals ausführlicher die von ihm beschriebenen reflektorischen 
Schreitbewegungen beim Neugeborenen (Monatsschr. f. Kinderheilk.45), 
Kornfeld hat die in früheren Publikationen eingeleiteten antropometri- 
schen Studien an Kindern fortgesetzt. Gemeinsam mit Schönberger be- 
richtet er über Untersuchungen zur Frage der sexuellen Differenzierung 
einiger Körpermaße und Proportionen bei 7 jährigen Kindern (Zeitschr. 
f. Kinderheilk. 47), gemeinsam mit Schüller über Durchschnittswerte 
und Bewertungsgrundlagen des Handgelenkumfanges bei Knaben und 
Mädchen verschiedenen Alters als Hilfsmittel für eine Beurteilung der 
Skelettbeschaffenheit nach dem von J. Flesch für die Erwachsenen emp- 
johlenen Prinzip (Zeitschr. f. Kinderheilk. 48). In einer anderen Mit- 
teilung (ebendass.) bringt Kornfeld neue Tabellen zur Bewertung von 
Größe und Gewicht bei Knaben und Mädchen aller Altersstufen; ein 
zusammenfassender Artikel bespricht die subjektiven und die objektiven 
Methoden der Beurteilung von Körperbau und Entwicklungszustand ge- 
sunder und kranker Kinder in ihrer Bedeutung für die Kinderpraxis (Wr. 
klin. Wochenschr. 1929). Auch Emerson und Manny bringen eine neuer- 
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liche Besprechung der Beziehung von Körpergröße und Gewicht bei 
Kindern verschiedener Altersstufen (Arch, of pediatrics 66). 

Einige Arbeiten beschäftigen sich mit dem Einfluß des Ablaufes der 
Frühentwicklung auf das spätere Entwicklungsgeschehen. So unter- 
suchen Hoefer und Hardy die Unterschiede in der Fortentwicklung bei 
natürlich'und künstlich ernährten Kindern (Journal of american medical 
association), Bluhm bespricht auf Grund von Tierexperimenten die Be- 
deutung des Geburtsgewichtes für die spätere körperliche Entwicklung 
des Individuums (Arch. soz. Hygiene u. Demogr. 3). Diese und ins- 
besondere einige weitere Arbeiten über das schon so vielfach unter- 
suchte Problem des späteren Schicksals der Frühgeburten (z. B. Stein- 
forth |[Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. 94], Herz [Monatsschr. f. 
Kinderheilk. 45]) leiten über zu den Untersuchungen über krankhajte 
Störungen der kindlichen Entwicklung. Ebenfalls noch die Neugebo- 
renenperiode betreffend finden wir hier zunächst Untersuchungen über 
das spätere Schicksal von Kindern mit intrakraniellen Blutungen (Nau- 
joks, Monatschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. 80; Rydborg, Acta obstrtric 
scand. 7). Einen Überblick über die klinische Pathologie des Wachs- 
tums und der Entwicklung gibt Borchardt (D. m. W. Nr. 55). W. Eisen- 
berg bespricht in Fortsetzung der von Jaensch herausgegebenen Arbeiten 
zur Kasuistik und Therapie von Entwicklungs- und Differenzierungsstö- 
rungen die endokrinen Störungen bei Schwachsinnigen (Zeitschr. f. 
Kinderforschung 35). Kornfeld und Pichler bringen eine ausführliche 
Beschreibung des Verlaufes und des Erfolges von individualisierenden 
Unterrichtsversuchen bei spezifisch behandelten Hypothyreosen, die 
auch eine weitgehende psychologische und heilpädagogische Analyse 
dieses Krankheitsbildes ermöglichten (Zeitschr. f. Kinderforschung 35). 
Kornfeld und Nobel teilen die Ergebnisse einer Thyroxinbehandlung bei 
einem 17jährigen Mädchen mit schwerstem kongenitalen Myxödem mit 
(Zeitschr. f. Kinderheilk. 48). Schapiro berichtet über die morpholo- 
gische Entwicklung tuberkulös infizierter Kinder (Zeitschr. f. Kinder- 
heilk. 48). Mit einem Teilproblem der psychischen Normalentwicklung 
beschäftigt sich Schereschewsky, der Versuche über die Entwicklung des 
Bildverständnisses bei Kindern mitteilt (Zeitschr. f. Kinderforschg. 35). 
Auf dem Gebiet der Störungen der geistigen Entwicklung seien noch die 
Untersuchungen von Krasuskaja über die Spiele bei geistig weit zurück- 
gebliebenen Kindern und von Eisenstein über die verschiedenen Formen 
des angeborenen Schwachsinns erwähnt, beide ebenfalls in der Zeitschr. 
f. Kinderforschung erschienen, die im gleichen Bande auch eine Reihe 
interessanter Arbeiten bringt, welche sich mit Milieuschäden und mit 
Störungen der sozialen Entwicklung beschäftigen: Eine ausführliche 
Monographie von Hoenig über die Stiefelternjamilie und eine Serie 
von Untersuchungen von Busemann zur pädagogischen Milieukunde. 
Aus dem Grenzgebiete der kindlichen Psychopathologie bringt endlich 
auch J. S. Galant zwei neue Beiträge zum Problem der Kinderhomo- 
sexualität und zur Psychologie der verwahrlosten Kinder (Jahrb. f. Kin- 


derheilk. 727). 
Die Kraftwechseluntersuchung 


erfährt durch die Popularisierung der handlichen Apparate in der Klinik 
immer ausgedehntere Anwendung. Die Besonderheiten des kindlichen 
Kraftwechsels wurden von //elmreich in einem zusammenfassenden Ar- 
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tikel übersichtlich dargestellt, wobei auch die mannigfachen Auswir- 
kungen der Kraftwechselgesetze auf Kreislauf und Atmung, sowie auf 
andere Gebiete der kindlichen Physiologie hingewiesen wird (Klin. 
Wochenschr. Bd. 8, S. 1601). Das kalorische Ausmaß der spezifisch- 
dynamischenNahrungswirkung wird von den Ansatz- und Spei- 
cherungsmöglichkeiten abhängig erkannt. Wenn die Nahrungsstoffe 
nach der Verdauung ins Blut resorbiert worden sind, können sie darin 
nicht längere Zeit in erheblicher Menge kreisen, da der Organismus 
das Bestreben hat, die Zusammensetzung des Blutes mit geringen 
Schwankungen konstant zu erhalten. Die Nahrungsstoffe müssen dem- 
nach zur Deponierung gebracht oder verbrannt werden. Die Verbren- 
nung im Anschluß an die Nahrungsaufnahme ist teilweise wenigstens 
mit dem Ausmaß der spezifisch-dynamischen Nahrungswirkung zu iden- 
tifizieren. In einer Monographie über den Grundumsatz im Kindesalter 
(Erg. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 35, S. 604) weist Helmreich auf die 
große Veränderlichkeit auch des normalen Grundumsatzes hin und be- 
tont dessen Abhängigkeit von vielen äußeren und inneren Einflüssen. 

Die von Helmreich vor einigen Jahren eingeführte Beobachtung 
des „lokalen Blutbildes‘“, welche eine Bereicherung der häma- 
tologischen Methoden bedeutet, wurde für die Klärung immunbiolo- 
gischer Vorgänge bei der Tuberkulose, sowie bei den akuten Infektions- 
krankheiten verwendet (Klin. Wochenschr. Bd. 8, S. 1254). (Lokales 
Blutbild ist die morphologische Zusammensetzung des Blutes am Ort 
der Entzündung selbst, zum Unterschied von der Blutzusammensetzung 
im Finger.) Im lokalen Blutbild lassen sich das zweite und das dritte 
Stadium Rankes durch das Vorhandensein oder das Fehlen einer Ver- 
mehrung der weißen Blutzellen meist leicht abgrenzen. Bei den akuten 
Infektionen läßt sich in ähnlicher Weise das Stadium der zellulären 
Immunität von der humoralen Immunität trennen. Weiters hat Helm- 
reich den Begriff der „peripheren Leukopenie“ aufgestellt; die Leuko- 
penie z. B. bei Masern kommt dadurch zustande, daß durch die Ansamm- 
lung zahlreicher Leukozyten in den Effloreszenzen (bis zu 38000 Zellen) 
die weißen Blutzellen dem peripheren: (Finger-) Blut entzogen werden 
und dort nun fehlen. Interessant sind auch /elmreichs Beobachtungen 
über die lokale Senkungsreaktion in der Pirquetpapel (Monatsschr. f. 
Kinderheilk. Bd. 44, S. 407), auch hier fanden sich Unterschiede je 
nach dem Stadium der Tuberkulose. Mit der Methode //elmreichs auf 
die Luetinpapel angewendet, konnte Skalweit Lues cerebri und Meta- 
lues trennen (Verh. N. W. Deutscher Psych. u. Neurol. 1929). 
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in salbenartiger Form 


Indikationen: 


Brust-, Bauchfell- und Rippenfellentzündung 
Ergüsse, Verwachsungen, Schwartenbildungen 


Hervorragendes Kräftigungsmittel bei 
schwächlichenunderschöpftenKranken, 
speziell bei 


Skrofulose und Tuberkulose 


Literatur und Proben den Herren Ärzten gratis und franko. 


CHEM. FABRIK KREWEL & Co., G.m.b.H., KÖLN a.Rh. 


Das Bettnässen 


Seine Ursachen und Vorschläge zu seiner Behandlung 


Von Dr. med. Fr. DIETEL, 1. Assistent der Universitäts- 
Hautklinik in Erlangen. 1929. Geh. 4.50 Mk., geb. 6.— Mk. 


„Dietels Buch behandelt zunächst unter Darlegung der anatomischen und physiologischen Grund- 
lagen die verschiedenen Ursachen der Enuresis, um dann die diesen Ursachen entsprechenden 
Behandlungsmöglichkeiten eingehend zu erörtern. Es gipfelt in der Darstellung der „epiduralen 
Injektion“, mit der der Verfasser sehr gute Erfolge bei Kindern und Erwachsenen erzielt hat. 
Auch alle anderen Methoden, die im Kampf gegen die Enuresis irgendwie angewendet worden 
sind oder noch angewandt werden, werden kritisch gewürdigt: Wecktherapie, Diätbehandlung. 
Suggestion und Hypnose, medikamentöse und instrumentale Behandlung, besonders wird auch 
auf die maximale Blasenfüllung hingewiesen. Dieses Buch sei allen Ärzten, besonders Kinder- 
und Anstaltsärzten empiohlen. 


Moderne Rachitisbekämpfung 


Von Geh. Rat Prof. Dr. M. von PFAUNDLER, dessen Mitarbeitern und von 
Geh. Rat Dr. O. REINACH. Mit 21 Abb. 1929. (Sonderdruck aus der 
M. M. W.) Geh. 3.— Mk., geb. 4.50 Mk. 


Inhalt: Über die neueren Behandlungverfahren der englischen Krankheit im Dienste der all- 

gemeinen Rachitisbekämpfung. Dr. Pf. Zoelch: Über die Erfahrungen mit der Quarzlampe. Dr. H. 

Hentschel und Dr. A. Roszkowski: Erfahrungen mit bestrahlter Frischmilch als Antirachitikum. 

Dr. A. Wiskott: Bestrahltes Ergosterin gegen Rachitis. Dr. O. Ullrich: Versager der Rachitis- 

therapie und Tierrachitis. Prof. Dr. M. von Pfaundler: Vorschläge zur Rachitisabwehr in der 
Fürsorge. Geh. Rat Dr. O. Reinach: Bekämpfung der Rachitis. 


J. F. LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2 SW. 
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ELEDON 


Buttermilch in Pulverform 


hergestellt unter ständiger Kon- 
trolle des Kaiserin Auguste Vic- 
toria-Hauses, Reichsanstalt zur 
Bekämpfung der Säuglings- und 
Kleinkindersterblichkeit, Berlin 


Indikation; Durchfallserkran- 
kungen der Säuglinge; Ruhr-u. 
ruhrartige Erkrankungen der 
Säuglinge u.Kleinkind.; Dystro- 
phien der Säuglinge; zur Ernäh- 
rung nach der Reparation eines 
Durchfalles oder einer Dystro- 
phie; zur Ernährung frühgebore- 
ner Säuglinge; zur Zwiemilch- 
ernährung gesunder Säuglinge. 


. . 4 
Buttermilch in Pulverform 
hervorragendes Diätetikum für gesunde und kranke Kinder 
DEUTSCHE AKTIENGESELLSCHAFT 


FÜR NESTLE ERZEUGNISSE 
BERLIN W867, BÜLOWSTRASSE 56 


Hallen Sie schon die „Münchener medizinische Wochenschrill“? 


Wenn nicht, verlangen Sie Probenummern! 
Vorzugsbedingungen für Studierende und Ärzte in nicht vollbezahlter Stellung! 


“ F. LEHMANNS VERLAG | MÜNCHEN 2 SW 


Literatur 
auf Wunsen = 


bei Oxyuriasis 


Alum. acetico -benzoicum. 


Kur- und Rollenpackung, Pralinen, 
Klinik- u. Kassenpckg., Suppositorien 


Bei Krankenkassen zugelassen, 


Chem.Werke Rudolstadt 


G: -m. >b. H. 
Rudolstadt. 
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SRalzarı 


(Doppelsalz v. Calcium lacticum u, Natrium lacticum) 
das von den Prof. Emmerich und Loew erprobte und empfohlene 


Kalkpräparat erhöht durch seine Natriumlactat-Komponente die 
Akaleszenz des Blutes und führt so zu einer guten und sicheren 


Kalkretention 


Indikationen : Rachitis, Osteomalacie, Frakturen, Caries, Hämoptoe, 
Hidrosis, Skrofulose, Arteriosklerose, Heufieber, Asth- 
ma, Hämorrhagien, insb. auch Pubertätsmenorrha- 
gien, während der Dentition, Gravidität, Laktation usw. 

Packungen: In Pulverform zu 100u.500g, Kassenp. zu 100 g Pulver. 
In Tablettenform zu 45u.90, Kassenp. zu 45 Stck. Tabl. 


Jede Tablette enthält 0,5 g Calcium-Natriumlactat. 
1 Teelöffel-Pulver = 2 Tabletten. 


Kalzan in Pulverform leicht löslich, frei von jedem Eigengeschmack! 


Literatur und Ärztemuster zur Verfügung. Von vielen Krankenkassen zugelassen. 


JOHANN A. WÜLFING, Chemische Fabrik, 
BERLIN SW 48 


Frauenheilkunde 


Wertvoll 
als Adjuvans der aetiolog. Be- i 
handlung bei: $ 
Menorrhagie, 
Metrorrhagie, 
Endometritis. 


Phenyldimethylpyrazolon, Oxyäthylacetanilid, 
Lactyl-p-Phenetidid, Coffeinum 
Mg0O:, Hexamethylentetramin 


| Schmerzlindernd und beruhigend 
Opiate oft ersetzend 
Prompt wirkend 
Unschädlich 
* 


Tabletten zu 10X0,5 und 20X0,5 
Krankenhauspackungen j 
als schmerzstillend und ! 


sedativ bei: 
nervösen und spastischen 
Menstrualbeschwerden, 


: Proben und Literatur kostenlos 


| ASTA Aktiengesellschaft 


CHEMISCHE FABRIK 


BRACKWEDE 18 


Schwangerschaftswehen, | 
klimakterisch. Beschwerden | 


Nährzudker 
„soxhleizudier” 


Eisen-Nährzucker / Nährzucker-Kakao / Eisen-Nährzucker-Kakao 


verbesserte Liebigsuppe. 


Seit Jahren bewährte Dauernahrung für 
Säuglinge vom frühesten Lebensalter an. 


Hervorragende Kräftigungsmittel für ältere Kinder 
und Erwachsene, deren Ernährungszustand 
einer raschen Aufbesserung . bedarf, namentlich 
während und nach zehrenden Krankheiten. 


Nährmittelfabrik München €": Charlottenburg, Bismarckstr. 71 


Keine Arsentherapie ohne 


DÜRKHEIMER 
MAXQUELLE 


Deutschlands stärkste Arsenquelle 195 mgr, Ass Os i L 


und Salinenverein. 


Bei fast allen großen Krankenkassen Deutschlands zugelassen. 


Die Verordnung der „Dürkheimer- Maxquelle“ ist der Ärzteschalt vor- 
behalten. 


Die Herren Ärzte werden gebeten, dieses einzige deutsche Ärsenwasser 
bei ihren Verordnungen zu berücksichtigen. 


Prospekte über das Bad Dürkheim versendet der Bad- 


Probequantum kostenlos, ad. us. propr. zum Vorzugspreise, Literatur 
und Trinkschemata den Herren Ärzten gratis und franko. 


| 


Arsen-Hellquelien-Ges.m.b.H. Bad Dürkheim 
Direktion Wiesbaden. 


Zur Behandlung von Magen- 
erkrankungen,dieÜbersäuerung 
und Schmerzen zur Folge haben 


Rp. 


Gelonida 
Stomachica O. P. 
20 Stck. 


Stark säurebindend, 
schmerzlindernd, 


sekretionhemmend, 


krampflösend, 


Literatur und Proben tür Ärzte kostenlos 
Von den meisten Krankenkassen zugelassen schnell zerfallbar. 
GÖDECKE & CO., Chem. Fabr. A. G.,Bin.-Chbg. 


Indikationen! Superaci- 
ditätund Supersekretion, 
spastische Zustände 
des Magens und Darms. 
Ulcus ventriculi und duo- 
deni. Nachbehandlung 


nach Magenoperationen. 


Verantwortlich für die Schriftleitung: San.-Rat Dr. D. Sarason, Berlin. 
Verlag von J. F. Lehmann in München; verantwortlich für den Anzeigenteil: Hans Freimark, München 
Druck von Dr, F. P. Datterer & Cie. in Freising. 


| V 1930 (21. Jahrgang) Juli-Heft 


Preis des Einzelheftes 2.— Mark 


-  Jahreskurse für ärztliche Fortbildung 


in zwölf Monatsheften 
A Schriftleiter: Dr. D. Sarason, Berlin 
DAN J. F.Lehmanns Verlag, München 


f: J- Systematisch angeordnete Lehrvorträge und Übersichten über 
Eden fortlaufenden Wissenszuwadhis der gesamten Heilkunde 


Gliederung des ganzen Lehrstolfes in 12 Gruppen und Verteilung dieser auf die 12 Monate des Jahres, 


Immer im gleihen Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleichen Gruppe. 


Allgemeines Programm: Herausgeber- und Dozentenkollegium: 
Jeden Jan. : Biologie und Pathologie Profi: Lubarsch (Berlin), Oberndorfer (München), Rössle (Berlin), 


Gerlach (Basel). 
„ Febr.: Zirkulations- und Respirationskran- Proff: Adlersberg, Hofbauer (Wien), v. Krehl (Heidelberg), 
heiten F. v. Müller (München), Sachs (Berlin). 
„ März: Verdauungs-, Stoffwechsel- und Blut- Proff: v, Bergmann (Berlin), Katsch (Areifswald), Fuld (Berlin), 


krankheiten Minkowski (Breslau), Nägeli (Zürich). 
» April: Krankheiten des Harnapparates, Haut- Profi: Buschke u. Joseph Schlayer (Berlin), v. Lichtenberg, 
und Geschlechtsleiden (Berlin), v. Zumbusch (München). 
„ Mai : Nervenkrankheiten und Psychiatrie Proff: ne re Poetzi (Wien), Marburg (Wien), Steiner 
(Heidelberg). 
„ Juni : Kinderkrankheiten Profi: Finkelstein (Berlin), Husiler (München), Kleinschmidt 
(Hamburg), Nobel (Wien). 
„ Juli : Geburtshilfe und Aynakologie Profi: Lahm (Chemnitz), Liepmann (Berlin), Sellheim (Leipzig), 
Traugott (Frankfurt), Weibel (Prag). 
» Aug.: Allgemeine Therapie Profi: Bucky (Berlin), Holzknecht (Wien), Jarisch (Innsbruck), 
a ren. Laqueur (Berlin), H. Strauß (Berlin). 
erapie, Krankenpflege, Röntge- 


nologie und Strahlentherapie) 
„ Sept.: SozialeMedizin,ewerbe-‚Unfall-undke- Profi: Kölsch (München), Müller-Heß (Bonn). 
riehtsmedizin, Beschiehte der Medizin 
„ Okt. : Infektionskrankheiten, Immunitätsfor- Profi: Fritz Meyer, U. Friedemann (Berlin), R. Kraus (Santiago), 


schung Morawitz (Leipzig), Sachs (Heidelberg). 

„ Nov.: un; Hals-‚Nasen-, Ohren- und Zahn- Profi: Greve (Erlangen), Neumann (Wien), Wessely (München), 
eiden 

„ Dez.: Chirurgie und Orthopädie Profi: v. Haberer (Düsseldorf), Hohmann (München), Lexer 


(München), Payr (Leipzig), Sauerbruch (Berlin), Schede 
(Leipzig), Zeller Berlin). 


Zuverlässiges Sedativum 


Kodhsalzarmes Brom-Hefe-Präparat in flüssiger Form, 
angenehm schmeckend, sparsam im Gebrauch 


indiziert bei Neurasthenie, nervöser Schlaflosigkeit, 
sexueller übererregbarkeit, Neuralgien, Epilepsie. 


TEMMLER-WERKE, BERLIN- JOHANNISTHAL 


Bezugsbedingungen für 1930: Für Deutschland vom Verlage, sowie allen Postämtern und Buchhandlungen 

vierteljährl. RM. 4.30. Unter Kreuzband vierteljährl. RM. 4.60 oder nach den Ländern Dänemark; Kr, 4.10, 

Grossbritannien: sh.4/6, Holland: FI, 2.75, Japan: Yen 2.25, Italien: Lire 21.—, Norwegen: Kr. 4,10, Österreich: 

Schill, 7.80, Schweden: Kr. 4.10, Schweiz: Frk. 5.70, Spanien: Pes. 8,45, Tschechoslovakei: Kr. 37.—, Nach 
dem übrigen Ausland RM, 4.60 oder $ 1.10 oder schweiz. Fr, 5.70, 


Postscheckkonto des Verlages München 129 — Postsparkasse Wien 59594 — Konto bei der Bayer. Vereinsbank 

München — Konto b. d. Kreditanst. d. Deutsch. Prag Il, Krakauergasse 11 (Postsparkassenkonto d. Kreditanst.: 

Prag 62730) — Schweizerische Postscheck - Rechnung Ill 4845. — Schweden Postscheckkonto Stockholm 4187. 
Anzeigenpreis: 1 Seite = Reichsmark 90,—, 


Anzeigen-Annahme: J. F. Lehmanns Verlag, Anzeigenverwaltung 
München NW 23, Leopoldsir. 4. 


Geburtshilfe und Gynäkologie: 


$ Diagnose und Klinik der Tubargravidität. Von Ernst Puppel, Mainz. — Der geschiechtshedingte 

Juli - Hell: Rheumalismus bei Frauen. Von Priv.-Doz. Dr. Bernhard Aschner, Wien. — Geburtshililiche 

AREAS 1A? Rundschau. Von Prof. Dr. W. Lahm, Berlin. — Gynäkologische Rundschau. Von Prof. Dr, W. 
Lahm, Berlin. 


Mineralstoffe der Früchte und Gemüse 
nach Ragnar Berg 


Stoffwechselkrankheiten (Gicht, 
Literatur und Proben kostenfrei! Nierensteine). 


Chemisches Werk Dr. Kiopfer GmbH., Dresden A20. 


i 
Arsenferratose 


(mit 0,3°% Fe und 0,003% As) 


ist seit Jahrzehnten bewährt als Mittel zur 


Anregung zur Blutbildung 


Zufuhr leicht assimilierbaren Eisens; 


im Gegensatz zum anorganischen Eisen gut bekömmlich 
selbst bei monatelangem Gebrauch. 
Dosis: 3—4 mal täglich !Js—1 EBlöffel, Originalflasche mit zirka 250 g 


Kindern die Hälfte Doppelflasche mit zirka 500 g 


—_ 


Arsenferratin 


Original-Glas mit 50 Tabletten à 0,25 g Dosis: 3—4 mal täglich 1—2 Tabletten 
Kindern die Hälfte. 


C. F. Bochringer & Sochne G. m. b. H., Mannheim. 
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Hämorrhoiden 


Anusol- 
Hämorrhoidal- 


Zäpfchen 
Rp. I Schachtel à 12 Anusol-Zäpfchen „Goedecke“ 
S, Früh und abends I Zäpfchen möglichst tief in den Mastdarm. 


Anusol-Goedecke hat sich seit mehr als 25 Jahren bestens 
bewährt, 


Anusol- Goedecke beseitigt prompt die oft quälenden 
Schmerzen, 


Anusol- Goedecke erweicht die verhärteten Kotmassen und er- 
möglicht dadurch eine angenehme schmerzlose Stuhl- 
entleerung. 


Anusol- Goedecke desiniiziert, trocknet und heilt die entzündeten, 
nässenden und eiternden Flächen. 


Anusol- Goedecke ist jederzeit für Erwachsene und Kinder an- 
wendbar und enthält keine narkotischen Bestandteile. 


Anusol--Goedecke wird auch ohne das Vorhandensein von 
Hämorrhoiden in allen Fällen von Darmverstopfung 
mit bestem Erfolg angewendet, soweit solche durch 


Verhärtung im unteren Darmende lagernder Kotmassen 
entstanden sind. 


Literatur und Muster spesenfrei, 


Goedecke & Co. 


Chemische Fabrik und Export- Aktiengesellschaft 


Leipzig S. 3. 


Naphthalin compositum 


Vorbeugungsmittel und bewährtes Heilmittel 
gegen 


KEUCHHUSTEN 


Das absolut unschädliche und zwanglos bei den kleinsten 
Kindern anzuwendende Präparat mildert sicher und prompt 
die Intensität des Keuchhustens und kürzt Dauer und Zahl 
der Anfälle wesentlich ab. Literatur u. Proben kostenlos. 


F /.. 6286. Zusatzschloß nach Riediger 
für die Geburtszange nach Kielland zur 
Entwicklung des toten Kindes nach 
vorangegangener Perforation. 

Bei der Perforation und anschließenden Entwicklung 
des verkleinerten Schädels schützt die Geburtszange 
nach Kielland den weichen Geburtskanal gegen Ver- 


letzungen durch Knochensplitter in vielen Fällen besser 
als der Kranioklast. 


nie Geburtszange nah Kielland (F/. . 6285) 


(Pat. im In- und Ausland) 


wird nur dann vom Autor anerkannt, wenn sie die Aesculap- 
Kennmarke und den Stempel „Original Kielland“ trägt. 


Erhältlich in deneinschlägigen Fachgeschäften aller Länder! 


SANITAS 
HOCHLEISTUNGS- 


ee: APR Ap 


LEISTUNGEN Uni" 


Leistungen: 
Penetrotherm-Duplex, Í. 
die spez. Anforderung. 
der chirurg. u. f. d. All- 
gem.-Diathermie, ca. 1200 Watt 
Penetrotherm, fiir klin, 
Betriebe . . ca. 600 Watt 
Pantotherm-Supra, für 
kl.Krankenhäus. sowie 
f. prakt, Ärzte mit gr. 
Krankenkass.-Prax.ca. 350 Watt 


Jahreskurse für ärztliche Fortbildung 1930, Heft VII. 


Ausführliche 
Druckschriften steh. 
kostenl. zu Diensten! 


FIIÜIIII 


THLIIRGEETE 


Leistungen: 
Pantotherm- Standard, 
f. den prakt. Arzt, ca, 350 Watt 
Pantotherm, f. d. ärztl. 
Privatpraxis . ca, 270 Watt 
Novotherm, f. den Uro- 
logen, Hals-, Nasen-, 
Ohren- und Augen- 
spezialisten. . . ca. 90 Watt 
Dentotherm, f. d. zahn- 
ärztl, Praxis . . ca. 25 Watt 
nn 


„Mehr als 8000 Diathermie-Apparate haben wir an Ärzte und Zahnärzte bereits ge- 
liefert. Dies ist die beste Garantie für den hohen Wert unserer Diathermie-Apparate.‘‘ 


——————————————— 
Besichtigen Sie auf der Internationalen Hygiene-Ausstellung in Dresden unsere sehenswerten Neuheiten! 
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Therapeutisch äußerst günstig wirkende Kombination 
von Suprarenin und Racedrin (Racem-Ephedrin) 


Beeinflußt rasch bei lang anhaltender Wirkung 
schwere asthmatische Anfälle, Kollaps, 
Heufieber und andere allergische Zustände — 


Originalpackungen: Schachtel mit 10 Ampullen zu 1 ccm 
Flasche mit 10 cem 


» Bayer Meisten Lucius « 


PHARMAZEUTISCH-WISSENSCHAFTLICHE ABTEILUNG 

1.G. FARBENINDUSTRIE AKTIENGESELLSCHAFT 
LEVERKUSEN a.Rh. 

l 


DIARRHOE 
DYSENTERIE 


A DARM- 
7 ANTISEPTICUM 


ADSORBENS 
ADSTRINGENS 


ALS TABLETTEN u.GRANULA 
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(Aus der hess. Hebammenlehranstalt Mainz, Direktor: Obermedizinalrat Dr. Puppel). 
Zur Diagnose und Klinik der Tubargravidität. 
Von Ernst Puppel, Mainz. 


Die immer noch zunehmende Häufigkeit des Leidens rechtfertigt 
eine erneute Besprechung und die Mitteilung der Erfahrungen, die wir 
hier seit meiner Amtszeit vom 1. Dezember 1927 bis jetzt gewonnen 
haben. Vor allem liegt mir daran, dem Praktiker, der draußen unter 
erschwerten Bedingungen vor diese schwierigen Fälle gestellt wird, die 
Erkennung nach Möglichkeit zu erleichtern, und ich glaube, daß dies 
durch Mitteilung der eigenen und der Fehldiagnosen anderer am besten 
erreicht wird. Die Zunahme der Erkrankungen zeigt sich darin, daß 
wir 1928 nur 8 Fälle, 1929 dagegen 21 zur Operation bekamen. Von 
diesen letzteren war in 3 Fällen keine Tubargravidität vorhanden, es 
handelte sich einmal um einen Tuboovarialtumor, zweimal um doppel- 
seitige Pyosalpinx. Ich werde auf diese Fälle noch genauer eingehen. 

Fünfzehnmal lag ein Tubarabort vor, von denen elf das bekannte 
Bild der Haematocele peritubaria retrouterina, die übrigen vier aber 
außerdem noch eine freie Blutung in den Bauchjellraum aufwiesen. 
Zweimal war die Tubargravidität intakt. Von neun Fällen von Tuben- 
ruptur zeigten sieben eine freie Blutung, in zwei Fällen war die Zer- 
reißung gedeckt durch einen darüber gelagerten Netzzipfel. 

Zwei Frauen waren draußen überhaupt nicht in Behandlung ge- 
wesen. Von den übrigen wurden vierzehn mit der richtigen Diagnose 
seitens des Hausarztes eingewiesen, zweimal wurde draußen keine Dia- 
gnose gestellt. Auch: in einem dritten Fall, der trotz sofortiger Opera- 
tion an den Folgen der Anämie ad exitum kam, liegt der Kranken- 
geschichte keine Diagnose des überweisenden Arztes bei. Dies muß um 
so mehr bedauert werden, da die Patientin (Hauptbuch 39/1929) nach 
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ihrer Angabe seit 8 Tagen mit Bettruhe, Umschlägen und Zäpfchen ärzt- 
lich behandelt worden war. 

Die 20jährige O. P. hatte allerdings keine Menopause gehabt, aber die Blu- 
tung hörte nicht auf, wurde im Gegenteil ziemlich stark. Bei der Aufnahme fiel 
die Pat. durch ihre außerordentliche Blässe auf. Es bestand eine sehr starke 
Bauchdeckenspannung. Die Portio war durch ein riesiges Hämatom stark nach 
vorn verlagert und stand dicht hinter der Symphyse. Die Punktion des Douglas 
ergab altes und frisches Blut. Die sofort vorgenommene Laparotomie ergab neben 
dem großen Hämatom freies Blut in der Bauchhöhle. Es handelte sich um einen 
rechtsseitigen Tubarabort. Trotz aller angewandten Infusionen und Herzmittel 
gelang es nicht, die Herzkraft zu heben. Pat. kam 36 Stunden nach der Operation 
ad exitum. 


Es muß ohne weiteres zugegeben werden, daß die Anamnese 
hier im Stich gelassen hat, wir können auch nicht beurteilen, ob 
nicht der Transport zur Klinik die innere Blutung verschlimmert 
hat. Jedoch dürfte eine zeitig vorgenommene gyn. Untersuchung den 
richtigen Weg gewiesen haben. 


Im Anschluß daran will ich gleich noch unsern zweiten Todesfall 
kurz skizzieren. 

Es handelte sich um eine 40jährige 2 P, welche am 7 Juni d. Js. hier in der 
Klinik normal entbunden hatte. Seit Mitte September bestanden Blutungen in 
wechselnder Stärke. Da auf Verordnung von Tropfen keine Besserung eintrat, 
nahm der Hausarzt am 18. Okt. in seiner Wohnung eine Auskratzung vor, tam- 
ponierte die Frau und ließ sie nach Hause gehen. Am nächsten Morgen kam sie 
wiederum zu ihm zur Entfernung der Tamponade, am gleichen Abend traten 
Unterleibsschmerzen aut, die sich im Lauf des nächsten Tages derart verstärkten, 
daß der Arzt sie am 21. Okt. hierher überwies. Hier fand sich ein sehr stark ge- 
spanntes, sehr schmerzhaftes Abdomen. Der Douglas ist weit in die Vagina vor- 
gebuchtet, die abhängigen Partien des Bauches geben gedämpften Schall. Tempe- 
ratur 39, Puls 148. Die Peritonitis ist also sicher, doch wird die Frage-Uterus- 
perforation oder Tubargravidität — offen gelassen. 

Wenige Stunden nach der Aufnahme Laparotomie: bei der Eröffnung des 
Peritoneums ergießt sich massenhafte graugrüne, blutiggefärbte Flüssigkeit unter 
hohem Druck aus der Bauchhöhle. Uterus, Adnexe und ein großer Teil der Dünn- 
darmschlingen sind mit fibrinösen Auflagerungen bedeckt. Beide Tuben sind ver- 
dickt, die linke stärker als die rechte. Aus dieser ergießt sich Eiter im Strom, 
während die linke Tube im äußern Drittel eine wallnußgroße Auftreibung zeigt. 
Beide Tuben werden entfernt. Dränage nach der Vagina und nach oben, einige 
Situationsnähte. Exitus nach 20 Stunden. Die linke Tube wurde aufgeschnitten 
und ergab einen Tubarabort. 


Ich habe den Fall mit dem behandelnden Kollegen sehr genau 
durchgesprochen und habe die Überzeugung, daß er in bestem Glauben 
gehandelt hat. Jedoch war er der Meinung, die Blutungen rührten von 
Plazenta- oder Eihautresten der vor 4 Monaten erfolgten Geburt her. 
(Patientin hat jedoch angegeben, daß sie erst seit Mitte September Blu- 
tungen wieder bekommen habe.) Er wurde in dieser Annahme bestärkt, 
durch das Ergebnis der Ausschabung. Er hielt die reichlichen Schleim- 
hautstücke für Eihautreste. Es ist jedoch anzunehmen, daß bereits bei 
der Abrasio ein, allerdings kleiner Bluterguß im Bauch bestand, und 
wir wissen ja alle, wie außerordentlich leicht ein solcher nach der Abrasio 
vereitert. Ich führe den Fall aus zwei Gründen an, einmal um darzutun, 
daß eine Abrasio, welche ambulant vorgenommen wird, ein großes 
Risiko darstellt. Zweitens, daß man vor jeder Abrasio eine genaue 
Untersuchung der Adnexe vornehmen, und beim Bestehen eines auch 
kleinen Adnextumors von der Abrasio Abstand nehmen soll. Die un- 
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geheure Zunahme der Eileiterschwangerschaften zwingt 
uns,injedemFallvonunregelmäßigenBlutungenandiese 
zudenkenundmitderCuretterechtzurückhaltendzusein. 


Wie gesagt, waren in vierzehn Fällen die Pat. teils mit der richtigen 
Diagnose, teils mit dem Verdacht auf Tubargravidität eingeliefert wor- 
den. In den übrigen Fällen war an Abort, Polypen, Cholelithiasis, Blu- 
tung und Verdacht auf Bauchfellreizung gedacht worden. Auch in diesen 
Fällen betrug die Behandlungsdauer draußen nur wenige Tage. Dies 
ist um so erfreulicher, als ich die Schwierigkeiten der Diagnose im Hause 
der Pat. zur Genüge selbst erfahren habe. Auch in der Klinik werden 
Fehldiagnosen gestellt, deshalb will ich unsere Irrtümer in dieser Ange- 
legenheit nicht vorenthalten. Am häufigsten gibt ja zu Verwechslungen 
Anlaß die Pyosalpinx. So ist es auch bei uns in zwei Fällen vorge- 
kommen, daß wir unter der Diagnose Tubargravidität operiert haben 
und beide Male eine doppelseitige Pyosalpinx fanden, in einem dritten 
Falle Tuboovarialtumor beider Seiten. In zwei weiteren Fällen konnten 
wir uns zunächst nicht zur Diagnose Tubargravidität entschließen. Ein 
Fall (Nr. 22/1929) ist mir besonders lehrreich geworden. Diese Pat. 
wurde mit dem Verdacht auf at lid eingewiesen. Wegen der 
hochgradigen Fettsucht konnte ich nur @ine fixierte Retroflexio fest- 
stellen. Die Adnexe waren auch in Narkosenuntersuchung nicht heraus- 
zutasten, Blutungen bestanden nicht, die letzte Regel am 21. Dezember 
1928 hatte nur zwei Tage gedauert. Am 31. Dezember plötzlich starke 
Unterleibsschmerzen, die bis zum Aufnahmtag (6. Januar 1929) noch 
andauerten. Da auch die später zu erwähnende Blutuntersuchung kein 
eindeutiges Resultat ergab, gab ich nach mehrtägiger Beobachtung 
einige Sitzungen Diathermie, sowie heiße Spülungen und Terpichin- 
Einspritzungen. Am 24. Januar 1929, nach einer Diathermiebehand- 
lung, während einer Darmentleerung plötzliche Ohnmacht und Schmer- 
zen, alle Zeichen der inneren Blutung. Sofortige Operation. Es han- 
delte sich um eine ganz frische Tubenruptur, bei retroflektiertem und 
fixiertem Uterus, welche drei Tage nach der erwarteten aber ausgeblie- 
benen Menstruation aufgetreten war. Es ist anzunehmen, daß die Dia- 
thermie ihr gut Teil zu der Ruptur beigetragen haben wird. 


Ein zweiter Fall, der uns ohne Diagnose von draussen lediglich 
wegen heftiger Schmerzen rechts eingeliefert wurde, wurde zunächst 
als Adnextumor angesprochen und erst auf das Blutbild hin von mir 
als Tubargravidität operiert. 


Wenn wir so das Material übersehen, so müssen wir uns fragen, 
welche Mittel erstens dem Praktiker draußen, zweitens der 
Klinik zu Gebote stehen, um diese, unter Umständen recht schwierige 
Diagnose zu stellen. Es ist von vornherein klar, daß der praktische Arzt 
alle jene Fälle, die man auch als „akutes Abdomen“ bezeichnet, und die 
durch die Erscheinungen der inneren Blutung — Anämie, gespannter 
Leib, große Vortreibung des Douglas — ausgezeichnet sind, nur in sehr 
seltenen Fällen übersehen wird. Es handelt sich dann meist um plötz- 
lich einsetzende Tubenrupturen oder Tubaraborte mit freier Blutung. 
Es ist nicht unbedingt notwendig, daß die Regel ausbleibt, allerdings 
fanden wir nur in einem Falle (863/1929), daß drei Wochen nach der 
letzten Menstruation bereits wieder eine Blutung auftrat, die aber dann 
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übrigen Fällen traten Koliken und Blutungen zwei bis vierzehn Tage 
nach dem regelmäßigen Menstruationstermin auf, auch bei Tubenruptur. 

Nun ist heute, im Zeitalter der Fruchtabtreibung, die Anamnese 
durchaus nicht maßgebend. Die Befreiung von der unerwünschten Lei- 
besfrucht steht im Vordergrund des Wollens der Pat., und es ist mir 
ein Fall nicht erspart geblieben, den ich in dieser Statistik nicht auf- 
geführt habe, in welchem ich mich durch die hochgradigen einseitigen 
Koliken zu einer Laparotomie verleiten ließ. Es ergab sich eine ganz 
normale Gravidität. Pat. hat später, nachdem die Operation ohne Ein- 
fluß auf die Gravidität gewesen war, zu Hause abgetrieben und kam 
mit fieberhaftem Abort zur Wiederaufnahme. Wir dürfen deshalb der 
Anamnese nicht zuviel zutrauen. Ein Tubarabort ohne vorhergehende 
Blutung aus dem Uterus gehört wohl zu den allergrößten Seltenheiten, 
deshalb müssen wir bei jeder Blutung jenseits des Men- 
struationstermins aneinen Tubarabort denken, namentlich 
dann, wenn die Blutung Zange dauert, durch die üblichen Blutstillungs- 
mittel nicht beeinflußbar war und mit erheblichen Zeibschmer- 
zen verbunden ist. Zur Abgrenzung gegenüber dem intrauterinen Abort 
dient die Beobachtung, daß die Blutung, im Vergleich zu den hoch- 
gradigen Schmerzen und demö#chwer gestörten Allgemeinbefinden, ver- 
hältnismäßig gering ist, daß an Gewebsbestandteilen lediglich De- 
cidua abgeht, aber keine sonstigen Eireste, auch keine Blutklumpen. 

Anders bei der Tubenruptur (164/1928). 

Eine 39-j. P. erkrankt nach 6wöchentlicher Menopause ganz plötzlich auf 
einem Fastnachtsball an sehr heftigen Koliken; der Arzt vermutet Gallensteine 
und macht eine Morphiuminjektion. Erst als nach 12 bis 14 Stunden das Krank- 
heitsbild sich dauernd verschlechtert, bringt er sie uns pulslos herein. Die sofortige, 
sehr schnell vorgenommene Laparotomie ergab eine Tubenruptur mit riesigem Riß 
und enormer Blutmenge in der treien Bauchhöhle. Erst 12 Stunden nach der Ope- 
ration wurde der Puls wieder fühlbar. 

In solchen Fällen muß der Arzt, neben der Gallensteinkolik sowie 
der Perforation eines Magengeschwürs oder eines Wurmfortsatzes, stets 
und in allererster Linie an die Tubenruptur denken. Klinische Hilfe 
ist in allen diesen Fällen angezeigt, deshalb sollte die Verzögerung der- 
selben vermieden werden, namentlich im Hinblick darauf, daß alle 
unsere Tubenrupturen, auch die rechtzeitig erkannten, in den meisten 
Fällen extrem ausgeblutet zur Operation kamen. Der Fall, der bei uns 
nach Diathermie zur sofortigen Operation kam, zeigte uns, daß trotz 
eines geringen Blutverlustes von 300g in die Bauchhöhle, die schwer- 
sten peritonealen Reizerscheinungen: Ohnmacht, kleiner Puls, aufge- 
triebener, druckempfindlicher Leib und facies abdominalis, bestanden. 
Man muß deshalb, neben den örtlichen Erscheinungen, auch das Allge- 
meinbefinden der Pat. genau beobachten, um vor Fehlschlägen bewahrt 
zu werden. 

Die größten differential-diagnostischen Schwierigkeiten bietet der 
Tubarabort mit langsam entstehender peritubarer oder 
retrouteriner Haematocele. Vor einigen Tagen habe ich eine 
Pat. operiert, die an monatelangen Amenorrhöen, abwechselnd mit starken 
Polymenorrhöen, litt. Einen birnförmigen Adnextumor links hielt ich 
für eine Extrauterin-Gravidität, die Operation ergab ein Haematoma 
ovarii, 

Die Einseitigkeit als Diagnostikum für die Extrauterine ist 
nichtimmer maßgebend, weil wir genug Fälle kennen, wo neben 
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einer solchen sich auf der andern Seite eine Cyste der Tuben oder des 
Ovariums findet, und weil auch bei Pyosalpingen der eine Tumor zur 
Zeit der Untersuchung nicht besonders hervorzutreten braucht. Schmer- 
zen bestehen bei beiden Erkrankungen, und die Lokalisation der ersteren 
ist Sache der Intelligenz der Pat. Der chronische Adnextumor verläuft 
ohne Fieber, wenn auch mit mehr oder minder großer Schmerzhaftigkeit 
des Unterleibes, während wir bei der Tubargravidität nur dann Tem- 
peratursteigerungen finden, wenn das Hämatom vereitert oder ver- 
jaucht ist. 

Wenn wir das Gesagte überblicken, so sind der Erkenntnis des 
Praktikers draußen gewisse Grenzen gesetzt. Er hat meist nicht die 
nötige Zeit, um die Pat. regelrecht beobachten zu können. Wir müssen 
es daher dankbar anerkennen, daß in unserem Material ein so hoher Pro- 
zentsatz von vornherein diagnostiziert worden ist. 

In der Klinik liegen die Dinge nun etwas anders. Einmal werden 
wir bei jedem Douglasexsudat die Probejunktion vorzu- 
nehmen in der Lage sein. Sie erübrigt sich allerdings in den Fällen von 
Tubenruptur mit erheblicher Blutung. Wir haben sie in unsern Fällen 
zwölfmal gemacht. Achtmal bestätigte sie unsere Diagnose, zweimal 
war sie negativ bei Tubarabort und einer durch Netz gedeckten inter- 
stitiellen Gravidität. Sie konnte hier nichts anderes ergeben, da ein 
größerer Bluterguß fehlte. In einem andern Falle wurde allerdings, 
auf Grund der Punktion, welche altes Blut ergab, die Laparotomie ge- 
macht, welche eine doppelseitige Pyosalpinx zeigte. Hier hätte die hohe 
Temperatur und die Blutuntersuchung, sowie die 6monatige Dauer der 
Erkrankung auf die richtige Diagnose führen müssen. In dem letzten 
Fall fand sich bei der Punktion seröse Flüssigkeit und bei der Ope- 
ration doppelseitige Tuboovarialtumoren. 

Großes Gewicht legen die Kliniker auf die Leukozytose bei ent- 
zündlichen Erkrankungen, im Gegensatz zu einer gewissen Leuko- 
penie bei der Tubargravidität, sowie auf die Blutkörperchen-Sen- 
kungsgeschwindigkeit. Bei Tubarrupturen beträgt die BKSG 
mitunter nur zehn Minuten. Die Auszählung der Leukozyten erübrigt 
sich für praktisch-klinische Zwecke. Ist dagegen eine Leukozytose mit 
einer erheblichen Beschleunigung der BKSG. verbunden, so dürfen wir 
eine entzündliche Erkrankung annehmen, es müßte denn sein, daß die 
Tubenruptur, wie in einem unserer Fälle, mit einer Pelveo-Peritonitis 
verbunden ist. Irgendwelche sicheren Anhaltspunkte gibt uns aber auch 
die Blutreaktion nicht. 

Der Hämoglobingehalt schwankt in unseren Fällen zwischen 40 und 
77%. Letzteres allerdings nur in dem einzigen Fall, der in der Anamnese 
eine Gonorrhoe zeigt und der neben einem Tubarabort rechts eine 
Salpingitis Gonorrhoica aufwies. 

Trotz dieser Einschränkung stellen wir in jedem Falle vor der 
Operation die Leukozytenwerte, BKSG. und den Hämoglobingehalt 
fest. Aus der Bewertung dieser drei Komponenten und der klinischen 
Beobachtung, sowie des wiederholt aufgenommenen Untersuchungs- 
befundes erstreben wir zu einer möglichst geringen Anzahl von Fehl- 
diagnosen zu kommen. Solche werden uns, wie das Schrifttum ergibt, 
nicht immer erspart bleiben. Der klinische Tastbefund steht mit an erster 
Stelle, muß aber unbedingt durch die Probepunktion und die Blutunter- 
suchung in unklaren Fällen ergänzt werden. Weil nun dem Praktiker 
die Möglichkeit zu letzteren fehlt, weil er ganz auf die einmalige Unter- 
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suchung angewiesen ist, sind Fehldiagnosen bei ihm durchaus erklärlich. 
Ebenso sehr ist es aber in seinem und seiner Pat. Interesse gelegen, daß 
er in allen nicht ganz klaren Fällen und in solchen, die ein Eingreifen 
nicht sofort erfordern, von irgendwelchen operativen Maßnahmen ab- 
sieht, z. B. der Abrasio; daß er aber die gyn. Untersuchungen in allen 
solchen Fällen vornimmt, natürlich mit dem sterilen Gummihandschuh, 
möglichst auf einem improvisierten Untersuchungstisch, und daß der 
Reflex: Blutungen-Curette oder Blutungen-Secale verschwindet. 

Über die Afiologie der Erkrankung habe ich noch zu sagen, daß 
wir es in drei Fällen mit einer wiederholten Tubargravidität zu tun 
hatten. Einmal lag eine frühere Gonorrhöe vor. Nulliparae waren vier, 
im übrigen schwankte die Anzahl der vorhergegangenen Geburten zwi- 
schen eins und vier. Eine Häufung von Fehlgeburten war in der Ana- 
mnese nicht zu eruieren, trotzdem neige ich der Auffassung zu, daß die 
unheimliche Zunahme dieser Erkrankung mit den ehe- 
lichen oder außerehelichen Präventivmaßnahmen zusam- 
menhängt. Den strikten Beweis dafür muß ich schuldig bleiben, aber 
ich glaube nicht, daß die auffällige Koinzidenz unseres Geburtenrück- 
ganges mit der Zunahme der Extrauteringraviditäten eine rein zeitliche 
oder gar zufällige ist. Ebenso wie unser Forschen nach dem Abtreiber 
bei fieberhaften Aborten immer erfolglos bleibt, wird auch die Frage 
kaum jemals beantwortet werden, ob die Eheleute früher oder jetzt 
irgendwelche Präventivmaßnahmen getroffen haben, Maßnahmen, die 
meines Erachtens den Ablauf des normalen Zyklus und damit die regel- 
rechte Befruchtung in einem uns heute noch unbekannten Sinne stören 
müssen. Es hat den Anschein, daß nicht nur das ledige Mädchen, son- 
dern auch die verheiratete Frau heute sehr viel leichteren Herzens ihr 
Leben aufs Spiel setzt, als daß sie einem gesunden Kinde das Leben 
gibt. Wir Ärzte sind dieser Epidemie gegenüber machtlos, und deshalb 
müssen wir es uns ganz besonders angelegen sein lassen, jedes durch 
eine Tubargravidität gefährdete Leben so schnell und so gut als mög- 
lich zu retten. 

Der postoperative Verlauf schwankte zwischen vier- 
zehn und 39 Tagen. Er war durch Lungenembolie in zwei Fällen, 
Pneumonie in zwei Fällen und zwei Douglasabszesse gestört. Zwei 
Bauchdeckenabszesse erforderten die längste Behandlung von 38 und 
39 Tagen. In zwei Fällen, welche pulslos eingeliefert wurden, und 
bei denen deshalb die Operation mit schnellster Desinfektion, Jod- 
anstrich von Händen und Armen des Operateurs und Assistenten und 
langen Gummihandschuhen vorgenommen wurde, mußte auf die Entfer- 
nung der gesamten Blutmenge des Bauches verzichtet werden, bei bei- 
den bildete sich ein großes Douglasexsudat heraus, welches in einem 
Falle inzidiert werden mußte. Diese Fälle scheinen zu lehren, daß man 
in jedem Fall, wo es sich mit dem Leben der Pat. vereinbaren läßt, die 
Blutmengen aus dem Bauch möglichst vollkommen entfernt. An der 
Operation als solcher ist bei uns niemand gestorben. Sie ist also an sich 
lebenssicher, wenn die Pat. bei ausreichendem Kräftezustand eingeliefert 
werden. Unsere neuen Einrichtungen setzen uns in den Stand, jede 
lebensnotwendige Operation unmittelbar nach der Einlieferung vorzu- 
nehmen. Das Risiko der Schnell-Desinfektion von Operateur und Assi- 
stenten können wir bei unserer absoluten Notinfektion tragen. 
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Der gesclleditsbedingte Rheumatismus bei Frauen. 
Von Priv.-Doz. Dr. Bernhard Aschner, Wien. 


In allen europäischen Ländern wurden in den letzten Jahren Komi- 
tées zur Erforschung und Bekämpfung der rheumatischen Erkrankungen 
gegründet. Das ist immer ein Zeichen dafür, daß man auf dem bis- 
herigen Wege nicht weiterkommt. Tatsächlich ist die Zahl der Rheu- 
matiker eine enorme. Sie belasten die Ambulatorien, die Spitäler, die 
Krankenkassen, die Sozialversicherung und die Kurorte, damit auch die 
Volkswirtschaft. 

Ich möchte hier die rheumatischen Erkrankungen im weitesten Sinne 
des Wortes verstanden wissen, rechne also dazu alle rheumatischen Er- 
krankungen der Weichteile, insbesondere der Muskeln und Bandappa- 
rate, Sehnenscheiden usw. Ferner alle Arten von Neuralgien und Ner- 
venentzündungen (Ischias, Armneuralgien usw.) und endlich die mei- 
sten chronischen Gelenkserkrankungen, ob sie nun als Arthritis defor- 
mans, klimakterische Pseudogicht, chronischer Gelenkrheumatismus 
usw. bezeichnet werden mögen. 


Die meisten Bestrebungen in den Kongressen und Publikationen 
der letzten Jahre laufen darauf hinaus, möglichst viele Unterabteilungen 
und Klassifikationen, je nach der genaueren Ätiologie, herauszuarbeiten, 
so z. B. das Buch von Julius Bauer, auch das von E. Freund, weil man 
glaubte, durch die ätiologische Forschung der Heilung näher zu kom- 
men. Dieser Weg hat sich aber als unfruchtbar erwiesen und hielt die 
Ärzte sogar von der bewährten empirischen Therapie ab. 


In der Hauptsache wird unterschieden zwischen infektiösen und 
endokrinen bzw. stofjwechselmäßigen Ursachen. Manche 
Autoren, wie z. B. Umber behaupten, daß weitaus der größte Teil aller 
chronischen Gelenkserkrankungen infektiösen Ursprunges sei. Dem 
kommt die moderne, allerdings stark umstrittene Strömung zu Hilfe, 
welche in den Tonsillen, kariösen Zähnen und im Darminhalt eine häu- 
fige Quelle solcher Infektionen sieht. Am ehesten mag das noch für die 
Tonsillen zutreffen. Aber auch da ist der Prozentsatz ein verhältnis- 
mäßig geringer. 

Vom gynäkologischen Standpunkt aus tritt das infektiöse 
Moment gegenüber dem endokrinen und stoffwechselmäßigen gewal- 
tig zurück. Es läßt sich nachweisen, daß im natürlichen, besonders aber 
im künstlichen Klimakterium und, wie ich zeigen konnte, ganz besonders 
auch bei einem viel zu wenig beachteten Zustande, nämlich der zu sel- 
tenen und zu spärlichen Menstruation ein Drittel bis drei Viertel aller 
‘Frauen an arthritisch-neuralgisch-rheumatischen Zuständen leidet, ohne 
daß auch nur im geringsten Fieber vorhanden wäre, oder trotz sorg- 
fältigsten Nachsuchens irgend ein infektiöses Moment zu eruieren wäre. 
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Hier handelt es sich um Zustände ganz analog der harnsauren Diathese, 
welche ja alle diese Symptome erzeugt, ohne daß man eine infektiöse 
Ursache dabei anzunehmen pflegt. 

Menge, J. Novak u. a. haben von einer Arthropathia ovaripriva im 
natürlichen und künstlichen Klimakterium gesprochen, und empfehlen 
deshalb Ovarialpräparate gegen dieses Leiden, jedoch meist ohne jeden 
Heilerfolg. 

Ganz analog wurden in den letzten Jahren von mehreren Seiten 
Gelenksbeschwerden bei Hypomenorrhöe beschrieben und nur einmal 
wurde ein Fall von Heilung nach Ovarialtabletten berichtet (Neumann, 
Berlin). Demgegenüber stehen aber Tausende von Fällen anderer Auto- 
ren und mehrere hundert aus meiner eigenen Beobachtung, wo auch die 
stärksten Ovarialpräparate keinen Effekt hatten. 

So einfach und schematisch darf man sich die Sache nämlich nicht 
vorstellen, daß Unterfunktion oder Ausfall der Ovarien durch Ovarial- 
präparate ohne weiteres ausgeglichen werden kann. Es spricht viel- 
mehr alles dafür, daß nicht bloß durch Ovarialausfall oder ovarielle 
Unterfunktion die zu Rheumatismus usw. führende Stoffwechselstörung 
ausgelöst wird, sondern sie tritt auch auf bei Exstirpation des Uterus 
mit Erhaltung der Ovarien. Ebenso wurde oft beobachtet, daß bei Hypo- 
menorrhöe die Gelenksschmerzen bei vorübergehendem Ausbleiben oder 
Schwächerwerden der Menses zunehmen, nach erfolgter Menstruations- 
blutung aber abnehmen, und zwar um so mehr, je ausgiebiger die Blu- 
tung war. 

Auch zahlreiche andere Beobachtungen sprechen dafür, daß gerade 
die jetzt so vernachlässigte Menstrualblutung für die Aufrecht- 
erhaltung eines normalen Stoffjwechsels wichtig ist. 

Während immer noch von vielen Seiten die zu seltene und zu spär- 
liche Menstruation als ein belangloser Zustand aufgefaßt wird, konnte 
ich an mehr als 900 Hypomenorrhoischen typische, immer wiederkeh- 
rende Zustandsbilder wie Fettsucht, Vollblütigkeit, Neigung zu Entzün- 
dungen und Stoffwechselstörungen im weitesten Sinne des Wortes be- 
obachten. An den einzelnen Organen können sich diese Allgemeinzu- 
stände besonders in Form von Hyperämien, akuten und chronischen Ent- 
zündungen, Blutungen, Schrezen, Exsudationen usw. äußern. Ich 
konnte auch zeigen, daß das Krankheitsbild der Hypomenorrhoe un- 
gleich häufiger ist, als man bisher angenommen hatte, indem fast ein 
Zehntel aller den Frauenarzt aufsuchenden Patienten daran leidet. Von 
diesen leidet wieder mindestens ein Drittel an rheumatischen Zuständen 
aller Art. Nimmt man dazu noch, daß auch die Hälfte aller Frauen im 
natürlichen und drei Viertel aller Frauen im künstlichen Klimakterium 
rheumatisch sind, so kann man, die große Häufigkeit dieser mit dem 
weiblichen Genitale zusammenhängenden Rheumatismen ermessen. Die 
geschilderten Beobachtungen wurden von A. W. Bauer, R. König, Leh- 
jeldt, Picek u. a. bestätigt, sind aber der Mehrzahl der Ärzte in ihrer 
Häufigkeit und Tragweite noch gar nicht bekannt. Praktisch therapeu- 
tisch kommt man am weitesten, wenn man in solchen Fällen neben der 
inneren Ovarialsekretion ein menstruelles Exkretionsprodukt annimmt, 
das nach Art eines Stoffwechselgiftes alle die verschiedenen Krank- 
heitsbilder hervorrufen kann. Umgekehrt karın man letztere in oft über- 
raschender Weise heilen, wenn man gleichzeitig nicht sowohl durch 
Ovarialpräparate, als vielmehr durch die alten, viel wirksameren Em- 
menagogadie Menses verstärkt und außerdem die Menotoxine durch 
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allgemein stojfjwechselanregende entgijtende Mittel aus dem Körper 
zu entfernen sucht. 

Dies gilt für Hautkrankheiten und Augenleiden bei Hypome- 
norrhoe, ganz besonders aber auch für die rheumatischen Zustände. 
Auch die harnsaure Diathese und der Athritismus der Franzosen er- 
fordern ja allgemein stoffwechselverbessernde Mittel. 

Erst Freund spricht von Infektarthritiden verschiedener Herkunft, 
ferner von Gelenksleiden bei Stoffwechsel- und Blutdrüsenstörungen, 
hiebei seien die Ovarien an erster Stelle zu nennen. 

F. Pineles hebt mit Recht hervor, daß auch bei den (nach meiner 
Erfahrung allerdings viel selteneren) infektiösen Arthritiden bisweilen 
auch daneben noch endokrine Faktoren in Betracht kommen, was ich 
durch eigene Beobachtungen bestätigen kann. Sowohl beim akuten, als 
auch beim chronischen Gelenksrheumatismus findet man häufig Stigmen 
von seiten der Blutdrüsen und der Konstitution. Besonders bemerkens- 
wert ist, daß bei der sog. chronisch-progressiven Arthritis 80% der 
Kranken dem weiblichen Geschlecht angehören. Dasselbe gilt von der 
sog. Periarthritis destruens (Umber), die auch klinisch mit der progres- 
siven Arthritis übereinstimmt. 

In den Wechseljahren sieht man am häufigsten Gelenksaffektionen 
wie Heberdensche Arthralgien, ferner die von Menge, Novak u. a. be- 
schriebene Arthropathia ovaria priva und die Arthritis sicca (Munk). 

Auch Wiesel hielt besonders beim weiblichen Geschlecht die Be- 
ziehung der Keimdrüsen zu den Gelenken für fraglos. Denn in allen Le- 
bensphasen der Frau, die im Zusammenhang mit dem Ovarium stehen, 
können Gelenksleiden beobachtet werden. Schon während der Pubertät 
sollen bei Mädchen, unter dem Bilde der Hypothyreose, Schmerzen an 
den Gelenken vorkommen, verbunden mit Exsudaten und vasomoto- 
rischen Störungen, die sich während der Menstruation wiederholen und 
auf eine Thyreoidea-Ovarientherapie verschwinden sollen. Es handle 
sich um kleine fette Mädchen mit den Zeichen unvollkommener Keim- 
drüsentätigkeit. Dagegen sollen Mädchen mit Basedowoid keine Schwel- 
lungen, sondern bloß Schmerzen in den Gelenken und Muskel- 
ansätzen haben. Ein Teil der sog. Wachstumsschmerzen sind solche 
Arthropathien. Mit Vorliebe sind auch hier Finger- und Fußgelenke 
ergriffen. Sie finden sich nach Wiesel auch bei der Chlorose. Ich möchte 
hier hinzufügen, daß es sich in den von Wiesel beschriebenen Fällen um 
zu selten oder zu spärlich menstruierte Kranke handelte, was eben bis- 
her zu wenig beachtet worden war. Die Besserungen sind auch mehr 
auf die allgemein resolvierende, die Stoffwechselschlacken mobilisie- 
rende und ausleerende Wirkung der Schilddrüsengaben zurückzuführen, 
als auf die meist viel zu schwächliche Ovarialtherapie. 

Wiesel, der dieses Gebiet von der internistischen Seite her beson- 
ders bearbeitet hat, unterscheidet noch Gelenksschmerzen mit Schwel- 
lungen während der Menstruation, vielfach an Hydrops hypostrophos 
erinnernd. Während des Klimakteriums unterscheidet Wiesel zwei For- 
men einer chronischen Arthritis: entweder die Osteoarthritis chronica, 
die zur fast völligen Vernichtung der befallenen Gelenke führt und mit 
Atrophie der Muskeln und sklerodermieähnlichen Hautveränderungen 
einhergeht. Oder die sog. Feberdenschen Knoten, deren Auftreten im 
Zusammenhang mit dem Klimakterium in neuerer Zeit zuerst wieder 
Pineles erkannte, Den alten Ärzten bis vor 100 Jahren waren diese 
Dinge, nur unter anderen Namen, ganz selbstverständlich. Es gibt auch 
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Mischformen beider Prozesse. Die erstere Form soll nach Wiesel wieder 
bei kypothyreoidalem, die Heberdenschen Knoten bei Ayperthyreoidalem 
Verlauf des Klimakterium vorhanden sein. 

Umber spricht von einer chronischen endokrinen Periarthritis mit 
Störungen der Menstruation, hauptsächlich mit Exsudaten um die kleinen 
Gelenke. Der Zustand wird unter die Bindegewebsdiathese eingereiht 
und betrifft hereditär degenerative Individuen, wie überhaupt dieses 
Leiden eminent erblich ist. 

Auch bei Myomträgerinnen sieht man öfters die rasche Ausbildung 
der chronischen Osteoarthritis, die nach Entfernung des Myomes manch- 
mal zum Stillstand kommt. 

Die meisten Autoren stellen fest, daß theoretische Grundlagen über 
diese Beziehungen zwischen Gelenken und Keimdrüsen oder gar Rheu- 
matismus bzw. Neuralgie und Keimdrüsen noch vollständig fehlen. 

Aus der vorangehenden, in der Literatur niedergelegten Schilde- 
rung sieht man, wie kompliziert und unklar die ganze Frage bisher 
behandelt wird, und wie pessimistisch oft die Prognose lautet. Auf 
Grund meines eigenen Krankenmaterials komme ich aber vielfach zu 
anderen Entschlüssen. 

Dem praktisch tätigen Arzt handelt es sich vor allem um eine gerade 
bei diesem Leiden so selten zu findende erfolgreiche Therapie. 
Diese muß von zweierlei Art sein. 1. innerlich und 2. äußerlich. Beide 
Behandlungsarten schöpfen derzeit nicht im Entferntesten die vorhan- 
denen Möglichkeiten aus, weil die allgemein übliche Therapie auf der 
schwierigen Suche nach der Ätiologie bei einigen wenigen stereotypen 
und monotonen Mitteln stehen geblieben ist, wie Ovarialpräparate, 
Salizylderivate, Atophan, Reizkörpertherapie und dgl. Auch die äußere 
Behandlung der Rheumatismen, Neuralgien und Arthritiden beschränkt 
sich meist nur auf Wärmeprozeduren, Bestrahlungen verschiedener Art, 
allenfalls hautrötende Einreibungen, vernachlässigt aber derzeit voll- 
kommen die oft wirksamer als jede innere Therapie arbeitenden Mittel 
der energischen Ableitung auf die Haut, wie sie die alte und inoffizielle 
Medizin in Form von Vesikantien, Pustulantien und Fontanellen für un- 
erläßlich hält. 


1. Innere Behandlung der Rheumatismen, Neuralgien und 
Arthritiden. 


Es genügt, wie erwähnt, so gut wie niemals, bei den klimakte- 
rischen und hypomenorrhoischen Rheumatismen usw. Ovarialpräparate 
zu geben. Wo überhaupt noch eine Menstruation vorhanden ist, kommt 
man viel weiter durch die alten klassischen Emmenagoga, wie Senna, 
Aloe, Ruta, Sabina, Gratiola, Radix Hellebori nigri usw., wobei nicht 
nur durch Hyperämie die Ovarien angeregt, und die Menstruation ver- 
stärkt wird, sondern gleichzeitig auch durch. Darm, Haut und Nieren 
schädliche Stoffwechselprodukte ausgeschieden werden. 

Ist keine Menstruation mehr vorhanden, wie im Postklimakterium 
oder im künstlichen Klimakterium, so muß man trachten, auf anderem 
Wege, nämlich durch Ableitung auf den Darm, Diuretica, Schwitzmittel, 
sowie durch die große Gruppe der Resolventia (d. h. auflösende Mittel), 
Alterantia (d. h. konstitutionsumstimmende Mittel) und Antidyskratica 
(d. h. blutreinigende Mittel), im speziellen durch Antirkeumatica und 
Antiarthritica, die supponierten schädlichen Stoffwechselprodukte zu 
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mobilisieren und auszuscheiden. Es ist kaum zu glauben, wie zahlreich 
und wirksam diese Mittel sind und wie wenig andererseits davon in der 
heutigen offiziellen Medizin Gebrauch gemacht werden. Diese brach 
liegenden Heilschätze werden von der Laienmedizin gehörig ausgenützt 
und oft in der Form von Geheimmitteln gegen die Schulmedizin mit 
Erfolg ins Treffen geführt. Was nützen alle Protestversammlungen zur 
Bekämpfung des Kurpfuschertums, wenn die Kliniken verächtlich an 
diesen, aus der alten humoralpathologischen Medizin stammenden Mit- 
teln vorbeigehen, und sie als angeblich unexakt und überflüssig ver- 
werten. Die Zahl dieser Mittel geht in die Hunderte, die genaueren An- 
gaben und die Methoden ihrer Anwendung finden sich in meinem Buche 
„Die Krise der Medizin“, Stuttgart 1928. Hier seien nur die wichtig- 
sten angegeben. 

Außerordentlich groß ist die Zahl hochwirksamer pflanzlicher Anti- 
rheumatica, z. B. der Dulcamara (bittersüßer Nachtschatten), welche 
der große Naturforscher und Arzt Linné als eines der besten Mittel 
gegen Rheumatismus überhaupt gepriesen hat. Andere solche Mittel 
sind: Das Gummi Galbanum und Gummi Ammoniacum, die weinsauren 
Salze (Tartarus, welcher nach Paracelsus auf Grund des Ähnlichkeits- 
gesetzes alle tartarischen, d. h. durch Stoffwechselniederschläge ent- 
standenen Krankheiten heilt). Weitere solche Mittel sind: Sarsaparilla, 
Sassafras, Rad. Graminis, Rad. Saponariae (Seifenkraut), Rad. Pimpi- 
nellae (Bibernellwurzel), Rad. Imperatoriae (Meisterwurz), Rad. Helle- 
bori nigri (schwarze Nießwurz), Rad. Veratri (weiße Nießwurz). Ferner 
Sellerie und Petersilienwurzel, womit die Volksmedizin schon ganz 
krumme und lahme Gichtische geheilt hat. Auch das bekannte Colchiein 
gehört hierher. Ebenso Rad. Paeoniae, auch Gichtrose genannt. Rad. 
Asari (Haselwurz), Rad. Bryoniae (Gichtrübe), Rad. Aristolochiae. 
Diese Beispiele ließen sich noch um ein Vielfaches vermehren. Alle 
diese Mittel können innerlich mit großem Erfolg als Pflanzenpulver, 
Kräutertees, in Pillenform oder als Tinktur genommen werden. Die 
Naturheilkunde und Volksmedizin erzielen besonders starke Wirkungen 
mit Abkochungen dieser Mittel in Wein, als sog. Kräuterweine. Darin 
liegt das Geheimnis der Erfolge mancher Kurpfuscher. 


Man siehtoft schon aus der deutschen Pflanzenbezeichnung (Gicht- 
rose, Gichtrübe usw.) die empirisch festgestellte Heilwirkung. Die 
Arzneimittellehre bis vor 100 Jahren hatte eine ganze Reihe von Kom- 
positionen unter dem Namen: Pulvis antirheumaticus, Pulvis depurato- 
rius, Species lignorum purificantes usw., welche auf eine von uns heute 
vergessene Weise raschen Heilerfolg brachten. 

Von mineralischen Mitteln bewähren sich am meisten das Glauber- 
salz, 10 Gramm auf 1⁄4 Liter lauwarmes Wasser früh nüchtern, welches 
nicht nur abführend, sondern auch stoffwechselverbessernd (resolvie- 
rend) und blutreinigend wirkt. Ferner Quecksilber- und Antimonpräpa- 
rate innerlich, am einfachsten in der Form des Kalomel in Zentigrammen. 
Es ist ebenfalls ganz vergessen worden, daß Kalomel eines der 
wirksamsten Antidyskraticaund speziell Antiarthritica 
ist. Es wird heute gewöhnlich nur das ihm in der Wirkung verwandte 
Jod gegeben, etwa in Form von Jodkali oder von Jodeinspritzungen 
(Mirion usw.). ’ 

Das Quecksilber wirkt auf den Leberstoffwechsel und auch auf das 
Iymphatische System im Sinne der Hemmung von Harnsäurebildung 
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und im Sinne der Mobilisierung und Ausscheidung krankhajter Ablage- 
rungen. 


I. ÄuBere Behandlung der Rheumatismen, Neuralgienund 
Arthritiden. 


Noch weit eklatanter als die mehr langsam und chronisch wirkende 
innere Behandlung, wirkt die derivierende äußere Behandlung der Rheu- 
matismen. Sie ist oft so effektvoll, namentlich bei lokalisierter Erkran- 
kung, daß jede innere Behandlung sich erübrigt. 

Die einfachsten Formen sind die Vesikantien. Bei Rheumatis- 
mus der Weichteile, wie z. B. Schulterrheuma, Lumbago, Sehnenscheiden- 
entzündung usw. genügt oft das einmalige Auflegen eines entsprechend 
großen Kantharidenpflasters für 24 Stunden. Es entwickelt sich dabei 
eine große Epidermisblase mit reichlichem Abgang von seröser Flüssig- 
keit, worauf die Schmerzen in vielen Fällen dauernd verschwinden. 

Die alten Ärzte bis vor 100 Jahren stellten sich vor, daß durch das 
Vesicans das Serum acre retentum, welches die Schmerzen verursacht 
hatte, entleert werde. Tatsächlich kommt es bei allen diesen Methoden, 
wenn sie wirksam sein sollen, unbedingt darauf an, daß eine seröse 
oder eitrige Ausleerung an der Haut stattfindet. Die ein- 
jache Hautrötung, wie sie etwa durch Senfpapier, Analgit, Rheu- 
masan, Rheumalgin, Antiphlogistine und ähnliche Mittel bezweckt wird, 
hat keinen nachhaltigen Effekt. 

Fast noch wirksamer als die Vesikantien sind die Pustulantien. 
Durch nichts wird eine Ischias oder eine Armneuralgie, auch Lumbago, 
Sehnenscheidenentzündung, auch manche Gelenkserkrankungen schneller 
und sicherer geheilt, vor allem schmerzfrei gemacht, als durch Erzeu- 
gung eines Pustelausschlages über der ganzen erkrankten Körperpartie. 
Eine Anzahl Geheimverfahren, wie das von Dr. Munari in Treviso und 
das von Pfarrer Kneipp und Baunscheidt angegebene pustelerzeugende 
Öl, beruhen darauf. Man kann mit einer Mischung von Krotonöl und 
Olivenöl 1:4 Ähnliches erreichen, jedoch nur an behaarten Hautstellen 
oder dort, wo die Haut besonders zart ist, z. B. hinter den Ohren. An- 
sonsten ist es sicherer, die erkrankte Körperpartie vorher mit dem Baun- 
scheidtschen Apparat (d. i. ein mit zahlreichen feinen Nadeln besetzter 
Schröpfkopf) zu sticheln. Dann wird das genannte Öl eingerieben, mit 
geleimter Tafelwatte für 24 Stunden bedeckt, worauf dann zuerst rote, 
später eitrige Pusteln von Hirsekorngröße auftreten. Oft schon un- 
mittelbar nach erfolgter Stichelung mit dem Baunscheidtschen Apparat 
fühlen sich die Patienten erleichtert, so daß z. B. /schias- oder Lum- 
bagokranke plötzlich wieder gerade stehen und gehen können. Wenn 
dann die Pusteln herauskommen, sind die Schmerzen oft dauernd be- 
seitigt. Ich habe wiederholt Fälle von Neuraigien des Armes gesehen, 
wo die Patientinnen 6 Wochen lang und darüber, trotz aller schmerz- 
stillenden Mittel und Wärmeprozeduren, Reizkörpertherapie usw., die 
qualvollsten Schmerzen mit Schlaflosigkeit usw. durchgemacht haben, 
von einem Arzt zum andern gelaufen sind, und wo schließlich eine 
einzige pustelerzeugende Einreibung am ganzen Arm die Schmerzen in 
2—3 Tagen dauernd beseitigte. 


Solche Erlebnisse kann man täglich machen, und doch wird von 
vielen Klinikern behauptet, daß die von mir geforderte grundlegende 
Änderung in der therapeutischen Einstellung im Sinne der Bereicherung 
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unseres Heilschatzes durch die alten humoralpathologischen Mittel nicht 
notwendig sei. Gehen solche Patienten, wie so häufig zum Kur- 
pfuscher und werden dort mit dem von mir geschilderten Verfahren 
geheilt, so bietet das neuen, ganz unnötigen Agitationsstoff gegen die in 
zu starrer Haltung verharrende und vielfach welt/remd gewordene Uni- 
versitätsmedizin. 

Noch verblüffender ist unter Umständen die Anwendung der Fon- 
tanellen. Eines Tages kam eine klimakterische Frau zu mir, mit einem 
markstückgroßen, etwa 2 Millimeter tiefen scharfrandigen Geschwür 
unterhalb des Kniegelenkes. Ich fragte sie, was das sei, und sie ant- 
wortete mir, daß sie infolge Versagens jeder ärztlichen Hilfe mit ihrem 
ganz versteiften Kniegelenk bei einem Kurpfuscher gewesen sei. Dieser 
habe ihr dieses künstliche Geschwür gemacht, und seither könne sie 
den Fuß viel besser bewegen und ausdauernd damit gehen. Ich fand 
dieses Mittel in der alten Medizin (auch bei Paracelsus) unter dem all- 
täglichen Rüstzeug gegen Gelenksbeschwerden angegeben und verwen- 
dete es von da an selbst sehr häufig. Man erzeugt eine Kanthariden- 
blase und verschorft am nächsten Tag die Wundfläche mit Salpeter- 
säure. Der Schorf stößt sich nach etwa 2 Wochen ab und das Geschwür 
kann nach Belieben wochen- oder monatelang offen erhalten werden. 

Ein damit behandelter Glanzfall ist folgender: Bei einer klimakte- 
rischen Frau wurde von mehreren maßgebenden Fachleuten, auf Grund 
des Röntgenbefundes usw., die Diagnose Arthritis dejormans des Hüjft- 
gelenks gestellt. Die Prognose sei ungünstig und ein Fortschreiten des 
Leidens unausbleiblich. Patientin hat 3 Jahre lang alle möglichen Kur- 
orte aufgesucht, stand in orthopädischer Behandlung usw. Ich machte 
ihr ein künstliches Geschwür über dem großen Trochanter. Die Schmer- 
zen ließen sofort nach, Patientin konnte in wenigen Tagen tiefe Knie- 
beugen machen und bald darauf stundenlang gehen. Diese Besserung 
bzw. Heilung hält nun schon 2 Jahre an. Bier hat mit seiner Glüheisen- 
methode Ähnliches bezweckt. Doch muß man dabei einen Hautlappen 
abpräparieren, subkutan verschorfen und wieder darauf nähen. Ein un- 
nötig großer Eingriff, den man außerdem nicht so beliebig oft wieder- 
holen kann, wie die geschilderten, viel schonenderen Methoden. 

Zur Ableitung auf die Haut gehört auch die Anwendung von blu- 
tigen Schröpfjköpfen und Blutegeln. Erstere wurden von der 
alten Medizin und werden noch heute von der Volksmedizin aller Län- 
der gegen rheumatische Beschwerden aller Art, namentlich am Rücken, 
an Armen und Beinen ausgiebig und mit Erfolg angewendet. Ähnlich 
wirken Blutegel. Doch ist es nicht gleichgültig, welche Art von Blut- 
entziehung man anwendet. Der berühmte Internist Nothnagel erzählte 
in seinen Vorlesungen folgende instruktive Geschichte: Am Hoftheater 
in Weimar sollte am Abend eine berühmte Tänzerin auftreten. Sie er- 
wachte am Morgen desselben Tages mit einer schweren Lumbago und 
konnte sich nicht rühren. Der zufällig in Weimar anwesende Nothnagel 
ließ alle erreichbaren Blutegel zusammentrommeln und setzte ihr 40 
Stück auf die kranke Stelle. Sie konnte am Abend auftreten. 

Unter Umständen, wenn auch nicht immer, können Aderlässe 
rheumatisch-arthritische Beschwerden beseitigen. Der deutsche Mili- 
tärarzt Dyes und später Bachmann haben diese Methodik der häufigen 
kleinen Aderlässe mit Erfolg angewendet. Ich selbst erzielte ein glän- 
zendes Resultat bei einer klimakterischen fettleibigen und vollblütigen 
Frau, die 5 Wochen lang mit Schmerzen an allen Gelenken und schwer 
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beweglich im Bett gelegen war, durch einen einzigen Aderlaß von 
250 ccm und gleichzeitiger Verordnung von Glaubersalz. Die Patientin 
stand in wenigen Tagen auf und war bald dauernd beschwerdefrei. Da- 
mit ist nicht gesagt, daß der Aderlaß in allen Fällen hilft, sondern es 
soll nur gezeigt werden, mit wie vielfachen Mitteln man zum Ziele 
kommen kann, im Gegensatz zu der heute allgemein üblichen, auf sehr 
wenige monotone Mittel beschränkten Behandlungsweise. 


Als weiterer Beweis für die Vielheit der therapeutischen Möglich- 
keiten sei angeführt, daß man oft durch ein einziges Brechmittel, 
förmlich wie mittels Umstimmung, eine Lumbago, manchmal auch Neur- 
algien heilen kann. 


Es kann aber nicht scharf genug betont werden, daß alle diese, für 
eine rationelle Behandlung unentbehrlichen Methoden im Heilplan der 
heutigen klinischen Medizin nicht enthalten sind und daß daher meine 
Forderung nach kritischer Aufnahme dieser humoralpathologischen Me- 
thoden ohne Zweifel berechtigt ist. Einige praktische Beispiele: 


a) Gelenksbeschwerden. 


Prot. 10/233. Frau G. B., 30 Jahre alt. Menses früher normal, in den letzten 
Jahren sechs- bis zwölfwöchentlich, seither schmerzhafte wandernde Schwellungen 
in sämtlichen Gelenken. Neigung zu Entzündungen. Depressionen, hochgradige 
Hypertrichosis, auf emmenagoge Mittel (im wesentlichen Sennainfus) werden die 
Menses wieder vollständig regelmäßig und die Patientin ist seit zwei Jahren voll- 
ständig beschwerdefrei, nachdem sıe vorher vergeblich alle möglichen Kuren ver- 
sucht hatte. Auch Aussehen und Allgemeinbefinden sind in auffallender Weise ge- 
bessert. 

Prot. 2/71. Frau H., 35 Jahre alt, Menses zu spärlich, rheumatische Schmerzen 
in allen Gelenken, besonders auch in den Halswirbelgelenken solche Steifigkeit, 
daß die Patientin den Kopf kaum drehen kann, auf Glaubersalz, Aderlaß, Kalomel 
und Emmenagoga binnen sechs Wochen vollständig und dauernd beschwerdejrei. 


Frau S. H., 36 Jahre alt, Menses vierwöchentlich. /r den letzten fünf Jahren 
auffallend spärlich, seither chronische schmerzhafte Schwellung aller Gelenke, be- 
sonders der Hand- und Fingergelenke, der Knie- und Sprunggelenke. Kein Anhalts- 
punkt für Infektion, afebriler Verlauf, trotzdem wurde Tonsillektomie vorgeschla- 
gen, aber nicht ausgeführt. Alle üblichen Kuren erfolglos. Vor jeder Menstruation 
vermehrte Schwellung und Schmerzhaftigkeit. Erst auf Emmenagoga dauernde Bes- 
serung. 


b) Häufig fanden sich solche arthritische Beschwerden mit rheumatischen 
Schmerzen in den Muskeln, Bändern und Sehnenscheiden, was oft als „Rheuma 
in Armen und Beinen“ oder als „rheumatische Schmerzen im ganzen Körper‘ be- 
zeichnet wurde. Auch hier zeigten sich ebenso wie bei den Arthritiden Störungen 
an anderen Organen, wie Fettsucht, Vollblütigkeit, Hypertrichosis, Neigung zu 
Entzündungen, vorzeitiges Ergrauen, Hautkrankheiten, Strumen, nervöse und psy- 
chische Erregungs- und Depressionszustände, Schlaflosigkeit, hochgradige Kopf- 
schmerzen, Migräne, Gefäß- und Muskelkrämpfe, Schwerhörigkeit, Schwangerschafts- 
toxikosen u. dgl. Ein häufiges Begleitsymptom waren Kreuzschmerzen und gar 
nicht so selten auch Kokzygodynie, welch letztere dadurch aus ihrer oft betonten 
lokalistischen Sonderstellung in die Reihe der durch allgemeine Stoffwechselstö- 
rung verursachten arthritisch-rheumatisch-neuralgischen Zustände einrückt und 
demgemäß auch besonders rasch und wirksam, namentlich durch kräftige lokale 
Ableitungen auf die Haut (Vesikantien, Pustulantien usw.) behandelt werden kann. 
Nur zwei von zahlreichen anderen beobachteten Fällen seien hier angeführt: 


2/121. Frau B., 32 Jahre alt. Menses seit zwei Jahren fünf- bis sechswöchent- 
lich, spärlich, früher regelmäßig, früher Bleichsucht, jetzt Fettsucht, Vollblütig- 
keit, Migräne, Rheuma, Wadenkrämpfe, rheumalische Schmerzen in allen Ge- 
lenken. ? 
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Prot. 23/18. Frau J., 30 Jahre alt. Menses sechs bis achtwöchentlich, fett, 
90 kg, schwerste Hypertrichosis, seit Jahren rheumatische Schmerzen in den Fin- 
gern, in den Beinen und Kreuzschmerzen. 


c) Eine andere Gruppe von Fällen zeigte die Kombination von Gelenksleiden 
und Neuralgien bei Hypomenorrhoe, darunter fanden sich fünf Fälle von /schias, 
ferner /nterkostalneuralgie, Neuralgien des Gesichtes und des Auges, chronische 
Neuritis und akut schmerzhafte Nervenentzündungen am Ober- und Unterarm. Auch 
Fälle von Herpes zoster begleitet, welche letzterer ja öfters bei ungenügender Men- 
struation auch von anderer Seite beschrieben wird. 


In einem Falle war sogar retrobulbäre Neuritis abwechselnd auf beiden Seiten 
von den behandelnden Augen- und Nasenärzten beobachtet worden, ohne daß 
eine Lokalursache gefunden werden konnte. Im Zusammenhang mit dem gesamten 
beschriebenen Symptomenkomplex gewinnen alle diese Zustände eine einleuchtende 
Erklärung und Aussicht auf wirksame Allgemeinbehandlung. 

d) Bei einer vierten Gruppe waren Gelenksbeschwerden, Rheumatismen und 
Neuralgien vereinigt. Es sind das oft besonders hartnäckige, schon in der Puber- 
tätszeit beginnende degenerativ stigmatisierte Fälle mit Hypomenorrhoe, hoch- 
gradiger Fettsucht, in einem Falle weit über 100 kg (demonstriert in der Gyn. 
Ges. zu Wien, März 1927), Diathesis inflammatoria, Phosphaturie (was von den 
Kranken als häufiger Harndrang mit „Schärfe des Harnes“ empfunden wurde), 
Herz- und Atembeklemmungen, wandernden Schmerzen im ganzen Körper, kurz 


nach dem Typus einer über den ganzen Körper mit Beteiligung fast aller Organe 
ausgebreiteten Erkrankung. 


Oft noch intensiver und quälender ist der arthritisch-rheumatisch- 
neuralgische Symptomenkomplex im natürlichen, ganz besonders aber 
im künstlichen Klimakterium, z. B. 


Prot. 11/20. Frau L. P., 48. Jahre. Mit 41 Jahren Uterusexstirpation, wegen 
Myom, vollblütig, schwere rheumatische Beschwerden im ganzen Körper, Ischias 
Lumbago und Neuralgien abwechselnd. Kopfschmerz, Schmerzen in allen Zähnen. 
Besucht alljährlich Kurorte wegen ihrer Beschwerden, auf umfassende antidyskra- 
tische Behandlung weitgehende Besserung. 

Prot. 12/102. Frau A. S., 39 Jahre. Mit 36 Jahren Uterusexstirpation wegen 
Metropathia hämorrhagica, Herzklopfen, Wallungen, Vollblütigkeit, schlaflos, De- 
pressionszustände, hat in 3 Jahren 16 kg zugenommen, gichtisch-rheumatische 
Schmerzen im ganzen Körper (Kreuz, Hüften, Arme, Beine), auf Entfettungskur, 
und kombinierte interne und externe antirheumatische Behandlung ziemlich be- 
beschwerdefrei. 

Prot. 13/67. Frau B. S., 56 Jahre. Mit 41 Jahren Uterusexstirpation wegen 
Myom, starke rheumatische Schmerzen in den Schultern, Ischias und andere Neur- 
algien, geht alljährlich in Kurorte, auf interne und externe Behandlung bedeutende 
Besserung. 

Prot. 13/159. Frau B. R., 45 Jahre. Mit 39 Jahren Uterusexstirpation wegen 
Myom. Blutdruck 180, Wallungen, Neigung zu Entzündungen im ganzen Körper 
(Karbunkel, Gallenblasenentzündungen), seit der Operation schwerste arthritisch- 
rheumatische Beschwerden in Armen und Beinen, so daß das Gehen oft unmöglich 
wird. Geht alljährlich in Kurorte. Auf entlastende Behandlung bedeutende Besse- 
rung. 

Prot. 17/181. Frau E. I., 50 Jahre. Mit 47 Jahren Uterusexstirpation wegen 
Myom, rheumatische Schmerzen und knotige Verdickungen der Gelenke, Fettansatz, 
Kopfschmerz. 


Mit Rücksicht darauf, daß 3%, aller Frauen im künstlichen, etwa 
die Hälfte aller Frauen im natürlichen Klimakterium, endlich 1⁄3 aller 
Hypomenorrhoischen an solchen arthritisch-rheumatisch-neuralgischen 
Zuständen leiden, kann man wohl sagen, daß beim weibliche nW eibe 
dieüberwiegende Mehrzahlaller,im weitesten Sinne des 
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Wortes rheumatischen Erkrankungen geschlechtsbe- 
dingt sind. 

Am klarsten und fruchtbringendsten ist die auch von den alten 
Ärzten gehegte Vorstellung, daß die Menstruation ein gewisser Schutz 
gegen die Anhäufung schädlicher Stoffwechselprodukte ist. Paracelsius 
sagt z. B.: „die Menstruation treibt alle Widerwärtigkeiten des Leibes 
aus“. Wird sie gestört, wie bei der Hypomenorrhoe, oder ganz unter- 
brochen, wie im natürlichen oder gar künstlichen Klimakterium, so ist 
der Anlaß zu rheumatischen Erkrankungen an sich gegeben, wie die 
Erfahrung lehrt. Daneben erscheinen alle genaueren Unterschiede in 
Rheumatismen, Neuralgien und die verschiedenen Unterarten der Ge- 
lenkserkrankungen belanglos. Die Therapie ist, so merkwürdig das heu- 
tiger Wissenschaft auch klingen mag, in allen diesen Fällen eine gleich- 
artige, nämlich Mobilisierung und Ausscheidung der mit einem gewissen 
Recht supponierten krankmachenden Stoffwechselprodukte durch die 
geschilderte innere antidyskratische Behandlung und energischste Ab- 
leitung auf die Haut, wie sie aus der alten Humuralpathologie von der 
heutigen wissenschaftlichen Medizin übernommen werden muß. Dies, 
im Gegensatz zu den wissenschaftlichen Publikationen der letzten Jahre 
eindringlichst auseinanderzusetzen, war der Zweck dieses Aufsatzes. 


Geburtshilflihe Rundschau. 
Von Prof. W. Lahm. 


I. Physiologie und Pathologie der Schwangerschaft. 


Von neuem ist in den letzten Jahren die Frage aufgeworfen worden, 
wie lange dieSchwangerschajt dauert. Sie fand ihre Bespre- 
chung vor großem Forum durch den Vortrag A. Döderleins auf dem 
Gynäkologenkongreß in Leipzig unter dem Motto: „Den Umständen 
nach offenbar unmöglich.“ 

Ob das Wörtchen „offenbar“ eine Verschärfung oder eine Abschwä- 
chung des Begriffes „unmöglich“ bedeutet, darüber sind sich nicht ein- 
mal die Juristen einig, geschweige denn die Gutachter in den heute so 
häufigen Alimentationsgutachten. Döderlein sieht, im Gegensatz zu 
Zangemeister, in dem Zusatz eine Abschwächung und sucht in seinen 
Gutachten damit, wenn irgend möglich, dem Kinde einen Vater zu geben, 
Ein Kind von 50 cm Länge und 3300 g Gewicht ist meist 270 bis 280 
Tage getragen. Als unterste Grenze für die Geburt eines reifen Kindes 
nennt Döderlein 230 bis 240 Tage, als oberste 302 Tage. In der Tat 
ist wohl nie beobachtet worden, daß zach dem 302. Tage ein lebendes 
Kind geboren wurde und am Leben blieb. Die untere Grenze der Lebens- 
fähigkeit ist wesentlich unsicherer. Zangemeister setzt als kürzeste 
Tragzeit 221 Tage an; Fälle von Gauß, v. Frangue u. a. lassen 216 und 
218 Tage noch als möglich erscheinen; zu den gleichen Werten kommt 
man bei der Variationsberechnung. Blutgruppenbestimmung, Erblich- 
keitsverhältnisse von Papillarmustern und Fußabdrücken lassen so gut 
wie immer im Stich. Der Döderleinsche Standpunkt fand weitgehende 
Anerkennung, insbesondere insoweit, als der Sachverständige darauf 
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ausgeht, dem Richter nur die nötigen Unterlagen für eine sachliche 
Kritik und die Möglichkeit zu geben, die Wahrscheinlichkeit zu bestim- 
men, mit der ein Kind von einem bestimmten Vater stammt. Diesen Ge- 
danken hat Sellheim in seinem für Juristen und Mediziner bestimmten 
Büchlein „Die Bestimmung der Vaterschaft nach dem Gesetz und vom 
naturwissenschaftlichen Standpunkt‘ näher ausgeführt. Der Gutachter 
kann dann sogar auf Kurven verweisen, aus denen für jeden Fall der 
„Grad der Wahrscheinlichkeit‘“ eines bestimmten Konzeptionstermins 
hervorgeht. Die Grundlagen bilden beobachtete und mitgeteilte Fälle 
sowie Messungen neugeborener Kinder. An anderer Stelle wird von 
Sellheim ein Fall mitgeteilt, bei dem am 9. März 1927 eine Abrasio er- 
folgte (wegen Sterilität) aber am 1. November ein reifes Kind von 
51 cm Länge und 3700 g Gewicht geboren wurde. Erster Geschlechts- 
beiim nach der Abrasio am 1. April 1927, also nur 214 Tage vor der 
eburt. 

Sehr wichtig ist bei allen diesen Fragen die Eindeutigkeit der Be- 
griffe. Nach Zangemeister ist ein Kind „reif“, wenn es bei der Geburt 
48—53 cm lang ist und ein Gewicht von 2750—3750 g aufweist. „Un- 
reife“ und „überreife‘“ Kinder liegen unter oder über diesen Zahlen- 
werten, wobei die Länge der wichtigere Anhaltspunkt für die Reife- 
bestimmung ist. Völlig zu trennen von diesen Begriffen sind die Be- 
zeichnungen „ausgetragen“, „frühgeboren“ und „übertragen“ (spät- 
geboren). Ausgetragen ist ein Kind, wenn es „normal“ getragen ist, 
d. h. 270—280 Tage nach der letzten Menstruation, 268—273 Tage 
nach dem Konzeptionstermin geboren wird. Liegt die Zeit wesentlich 
unter oder über diesen Werten, so spricht man von frähgeboren und 
übertragen. Ausgetragene Kinder können also „unreif‘ sein (50%) und 
unreife Kinder können auch übertragen sein. Die Übertragung ist im 
ganzen aber selten. 

Soweit übertragene Kinder auch überreif sind, sterben sie leicht 
vor oder in der Geburt ab. Rechnet man die Übertragung vom 290. Tage 
post conceptionem ab, so kommen darauf 10% überreife Kinder, reife 
87% und unreife 3%. Immer ist die Begriffsbestimmung der Überreife 
etwas unsicher, da die Größe der Kinder allein nur eine rasche Ent- 
wicklung anzeigt, nicht eine Überentwicklung. Nach Kritzler-Korsch 
kann daran ein latenter Diabetes der Mutter beteiligt sein. Ich selbst 
habe bei 2 Fällen von Riesenkindern, die aber nicht übertragen waren, 
feststellen können, daß die Knochenkerne im Handgelenk sich so ver- 
hielten wie bei einer „reifen“ Frucht; in anderen Fällen wurde beob- 
achtet, daß im Handgelenk zur Zeit der Geburt schon Knochenkerne vor- 
handen waren, welche sonst erst 2—4 Wochen post partum auftreten; 
in diesen Fällen hat also eine echte „Überreife‘“ bestanden. 

In engem Zusammenhang mit der Übertragung bzw. Überreife steht 
eine Häufung derintrauterinen Todesjälle der Kinder. Nach 
Zangemeister (Lehrbuch der Geburtshilfe von Stöckel) ist am Tode 
dieser Kinder die Überreife schuld, nicht die Übertragung. Er lehnt 
strikte die Anschauung von Frigiesy ab, wonach die Übertragung eine 
Überreife zur Folge habe. Auch Frühinsholz betont auf Grund seines 
Materials (7200 Geburten mit 30 Fällen verlängerter Gestationspe- 
riode), daß der intrauterine Fruchttod keine Beziehungen zur verlän- 
gerten Schwangerschaft habe. 

Für Alimentationsansprüche hat der Tod überreifer Kinder 
nur insofern Bedeutung, als er die Schwangerschaftsdauer mit 302 
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Tagen nach oben begrenzt. Trotzdem gibt es gelegentlich Fälle, wo 
auch die Schwangerschaftsdauer im Rahmen der gesetzlichen Empfäng- 
niszeit (bis zum 302. Tage) bestritten wird, und zwar auf Grund der 
Superfötatio. Als Superfötatio bezeichnet man bekanntlich eine Be- 
fruchtung bei bereits vorhandener Schwangerschaft und unterscheidet 
sie von der Superfökundatio, bei welcher die Eier ein und derselben 
Ovulation befruchtet werden. In beiden Fällen besteht die Möglichkeit, 
daß verschiedene Erzeuger für die Kinder in Betracht kommen. Die 
Superfötatio wird — trotz ihrer relativ häufigen Inanspruchnahme in 
Vaterschaftsprozessen — beim Menschen nur bei doppeltem Uterus für 
möglich gehalten, da vom Moment der Schwangerschaft an die Ovu- 
lation, d. h. die Ausstoßung befruchtungsfähiger Eier aus dem Eier- 
stock aufhört. Vereinzelt sind allerdings bei vorzeitiger Schwanger- 
schäftsunterbrechung Zwillinge von sehr verschiedenem Reifegrad auf 
Superfötatio bezogen worden. Aber fast immer fand sich der ältere 
Zwilling abgestorben. Wenn trotz des Fruchttodes die Ausstoßung nicht 
erfolgte, so muß dies andere Ursachen gehabt haben. Der Tod des ersten 
Kindes ist nach unseren heutigen Kenntnissen vor der Konzeption des 
nächsten Kindes notwendig, denn vorher kann es nicht zu einer Ovu- 
lation kommen. Auch an bestimmte zeitliche Zusammenhänge ist die 
Erzeugung des zweiten Kindes insofern gebunden, als mindestens 
14 Tage seit dem Tode der ersten Frucht verstrichen sein müssen, ehe 
wieder Konzeption eintreten kann. In einem Falle von Riddel wurde 
z. B. im Mai 1926 ein gesunder Fötus von 7 Wochen Alter und eine tote 
Frucht von 31/, Monaten festgestellt; die letzte Periode hatte im Dezem- 
ber 1925 stattgefunden. Offenbar war das (im Dezember 1925) zuerst 
erzeugte Kind Ende März abgestorben, das zweite Ei aber kurz danach 
befruchtet worden. Im April 1926 entsprach die Gebärmutter einer 
Schwangerschaft im 3. Monat und blieb 4 Wochen gleich groß. Es 
wurde über Ausfluß und Rückenschmerzen geklagt, welche die Patientin 
zum Arzt führten. Die Beschwerden und der Wachstumsstillstand der 
Gebärmutter bildeten die Veranlassung zum ärztlichen Eingriff. Dies 
ein typisches Verlaufsbild. Trotzdem ist die Lehre der Superfötatio 
noch nicht über das Stadium der theoretisch-wissenschaftlichen Erörte- 
rungen hinausgewachsen, da es bisher kein Mittel gibt, sicher festzu- 
stellen, ob die Kinder zu verschiedenen Zeiten erzeugt worden sind oder 
nur einen sehr verschiedenen Entwicklungsgrad erreicht haben. 

Über den Anfang derSchwangerschaft wird uns in Zukunft 
die Schwangerschaftsreaktion nach Aschheim wertvolle und 
sichere Daten in die Hand geben, da sie bereits 8—14 Tage nach dem 
Beginn der Schwangerschaft positiv ausfallen kann. Sie besteht be- 
kanntlich in der beschleunigtem Parenchymentwicklung im Ovarium in- 
fantiler Mäuse, wobei man nach Aschheim 3 Stufen der Reaktion unter- 
scheiden kann: I. Follikelreifung, II. Blutung in die Follikel, III. Luteini- 
sierung (s. auch gynäkologische Rundschau). Heute dient die Aschheim- 
sche Schwangerschaftsreaktion noch in erster Reihe der Erforschung der 
biologischen Zusammenhänge, in denen nach der Auffassung von Zon- 
deck und Aschheim die Hypophyse die wichtigste Rolle spielt. 

Eine zusammenfassende ‚Arbeit über die Beziehungen der 
Hypophyse zum Genitale verdanken wir Gustav Wagner. In der 
Schwangerschaft kommt es zu einer Vermehrung der eosinophilen Zellen 
in der Hypophyse, die oft jahrelang erhalten bleiben. Es besteht nun die 
Annahme, daß viele (alle?) Schwangerschaftsveränderungen am Geni- 
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tale von diesen Veränderungen in der Hypophyse (Vorderlappen) ab- 
hängen. Wagner selber hat bei einem Adenom des Hypophysenvorder- 
lappens an der Vagina, im Uterus und an der Brust Veränderungen beob- 
achtet, wie man sie sonst nur in der Schwangerschaft sieht. Allerdings 
gehört das Ovarium mit in den Funktionskreis; es erleidet — und erlitt 
auch in dem Wagnerschen Fall — Veränderungen, wie sie im Tierexperi- 
ment nach Hypophysentransplantation auftreten: Luteinisierung der 
Follikel. 

Was nun die Sicherheit der Aschheim-Zondeckschen Reaktion für 
die Diagnose der Schwangerschaft betrifft, so erscheint recht wertvoll 
die Nachprüfung, welche Brühl in der Göttinger Frauenklinik (Martius ) 
vorgenommen hat. Allerdings wurden von Brühl nur 2 Mäuse statt 5 
verwendet. Er fand: Ungestörte Schwangerschaften reagierten fast in 
100% positiv; positiv war auch die Reaktion in einigen Fällen von 
Myom und bei einer Frau, die schwanger zu sein glaubte (insgesamt 
etwa 6% Fehlanzeigen). Schwach positiv (Reaktion I) wurde die Reak- 
tion 17mal unter 118 Fällen von klimakterischen Störungen, Karzinom, 
Hauterkrankungen usw. gefunden, dazu 6mal Reaktion II oder Ill. Da- 
nach ist der negative Ausfall der Reaktion beweisender als der positive. 

Das AHypophysenvorderlappenhormon (Wachstumshor- 
mon) wird nach Zondeck unmittelbar nach dem Ausbleiben der Men- 
struation reichlich im Urin gefunden; in der 6.—8. Schwangerschaft- 
woche kommt das Sexualhormon „Follikulin“ hinzu, das dem Ova- 
rium entstammt und oestrusauslösend wirkt. Die Plazenta scheint 
in zweiter Linie Produzent des Hypophysenhormons („Prolan“) zu sein 
(Zondek, Philipp), was natürlich die Spezifität des Produktes in einem 
neuen Lichte erscheinen läßt. Weitere Untersuchungen müssen zeigen, 
welche Schwangerschaftsveränderungen hypophysär, welche plazentar 
„bedingt“ sind (Halban). 

Eine erhebliche Funktionsänderung macht auch die Nebenniere 
in der Schwangerschaft durch, doch scheint sie nicht mit der Hypophyse 
in der Wirkung zu interferieren (Ehrhardt). Nebennierenstörungen 
zeigen sich in den Pigmentanomalien der Schwangeren, über die Hans 
Großmann und Schöneberg eine gründliche Untersuchung vorlegen. Die 
Pigmentierung, die in 50 sehr stark und in ebenfalls 5% sehr schwach 
ist, sonst mittelstark gefunden wurde, scheint stets endogen, wie beim 
Addison, zu entstehen. Beobachtungen beim Addison (Aussetzen der 
Haut gegen exogene Einflüsse) machen es sogar wahrscheinlich, daß 
auch die exogene Pigmentierung suprarenal bedingt ist und zwar offen- 
bar auf Hypofunktion beruht. /n der Schwangerschaft wird die Neben- 
niere vergrößert gejunden — sie hypertrophiert vermutlich infolge stär- 
kerer Beanspruchung. Ehrmann und Dinkin sahen eine Patientin mit 
Addisonsymptomen nach einer Schwangerschaft an manifestem Addison 
zugrunde gehen. 

Mit diesen Störungen gleitet die Physiologie der Schwangerschaft 
fast unmerklich in die Pathologie hinüber. Nach Seitz, dem wir das 
große Referat über die pathologische Biologie der Plazenta 
zum letzten Gynäkologenkongreß verdanken, hat die Plazenta den 
größten Einfluß auf den mütterlichen Organismus (Abgabe von Hypo- 
physenvorderlappenhormon, Ovarialhormon [?] und blutfremden Zellen). 
Tiefgreifende Veränderungen im chemisch-physikalischen Blutstatus bil- 
den sich aus (Kolloidverschiebung, Veränderung der Reaktion, Schwan- 
kungen im Elektrolytgehalt), worauf das vegetative Nervensystem, das 
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retikulo-endotheliale System und die Drüsen mit innerer Sekretion „re- 
agieren‘, d. h. abwehren, ausgleichen und überkompensieren. Eine be- 
sondere Bedeutung kommt zweifellos der Leber zu (eine Schwanger- 
schaftsleber im Sinne Hofbauers wird damit anerkannt), welche selbst 
bei tiefgehenden Stoffwechselstörungen noch weitgehend die Fähigkeit 
der Regulierung besitzt; ihre „Insuffizienz‘ führt allerdings auch rasch 
zur Katastrophe (s. auch Abschnitt III Wochenbett). 


Von schweren pathologischen Zuständen in der Schwangerschaft 
sind zu nennen: 


1. Hyperemesis. 


Heynemann entwickelt in einer sehr lesenswerten Abhandlung seine 
Anschauungen über das Wesen und die Behandlung der Hyperemesis. 
Danach steht im Mittelpunkt der Pathogenese die besondere Erregbar- 
keit und Reizung des Brechzentrums. Am Magen soll eine Steigerung 
der Motilität im allgemeinen nicht direkt nachweisbar sein (nach Albano 
auffallend rasche Entleerung des Magens bei allen Schwangeren; bei 
Hyperemesis durch kurze kräftige gegen den Pylorus gerichtete Wellen, 
die bei geringem Mageninhalt erfolgreich sind, bei größerem Inhalt eine 
Antiperistaltik und den Brechakt einleiten). Die Übererregbarkeit des 
Brechzentrums führt auch bei psychischen Insulten zu Erbrechen, ohne 
daß man sagen darf, daß die Hyperemesis psychogen bedingt ist; nach 
Heynemann ist sie vorwiegend toxischen Ursprungs. — Dauert das Er- 
brechen an, so kommt es zu tiefgehenden Störungen des Stoffwechsels, 
in deren Mittelpunkt die Leber steht; dieselbe leidet besonders unter 
mangelnder Kohlehydratzufuhr (Azidosis, Ketonämie, Ikterus). Die Be- 
handlung hat folgende Gesichtspunkte zu berücksichtigen: a) Vermei- 
dung unlustbetonter psychischer Eindrücke. b) Vermeidung von Ina- 
nition und Leberschädigung durch Verabreichung häufiger kleiner Mahl- 
zeiten, mit Betonung der Kohlehydrate; evtl. Glykogen. Vor der Unter- 
brechung unbedingt Versuch der Beeinflussung durch klinische Behand- 
lung. Absolute Indikation zur Unterbrechung: hoher Bilirubingehalt 
des Blutes (über 2 mg), Eiweiß im Urin und Zylinder, dazu Puls- 
beschleunigung und Hirnerscheinungen (Benommenheit, Delirien, Hal- 
luzination, Sopor), denn sie zeigen die toxische Leberschädigung an. 


2. Eklampsie. 


Die Eklampsie muß als Endstadium einer Toxikose (Gestose) auf- 
gefaßt werden, welche symptomatologisch über die Hypertonie, das 
Schwangerschaftsödem, die Albuminurie und die Hyperemesis führt. 
Zum mindesten kann man sagen, daß alle diese Erkrankungen auf einer 
Linie liegen (Hermann). Die Vergiftung des Organismus zeigt sich in 
den Leberveränderungen, den Nierendegenerationen (nach Fakes neuen 
Untersuchungen nicht nur der Tubuli, sondern auch der Glomurulus- 
schlingen), den Hirnschädigungen, dem häufigen Herztod und der Pla- 
zentaablösung auf dem Boden dezidualer Degenerationen. Es erhellt 
daraus, daß Zangemeisters Auffassung von der Bedeutung des Hirn- 
ödems für die Eklampsie nicht restlos Anerkennung finden kann; das 
Hirnödem ist nur ein Zeichen der toxischen Hirnschädigung. 


Ätiologisch steht im Mittelpunkt der Eklampsie die Schwanger- 
schaftsbelastung des mütterlichen Organismus. Dazu kommen aber eine 
ganze Reihe konditionaler Momente. Wie Hermann in seinem lesens- 
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werten Buch zeigt, das auf 163 Seiten über 1500 Fälle der Wiener Kli- 
niken vorlegt, spielt auch die konstitutionelle Minderwertigkeit (Adi- 
positas, partielle Hypoplasie, Lymphatismus) eine bedeutende Rolle. 
Wichtiger erscheint allerdings die Ernährung, die in qualitativer und 
quantitativer Hinsicht zweckentsprechend eingerichtet werden soll. Auf 
die Bedeutung der Kohlehydrate für die Erhaltung der Leberfunktion 
wurde bereits hingewiesen. Die Volhardsche Klinik (Becher) betont 
vor allem die Wichtigkeit der Darmgifte, wie sie aus der überreichlichen 
Eiweiß- und Fetternährung entstehen. Die Obstipation der Frauen spielt 
dabei eine besondere Rolle. Wie Ellerbroeck ausführt, muß die Eklampsie- 
behandlung mit einer Prophylaxe beginnen, indem Fett- und Eiweiß- 
kost beschränkt, die Kohlehydraternährung gefördert und die Darm- 
entleerung durch abführende Mineralwässer reguliert wird. Hier liegen 
bereits große Aufgaben der Schwangerenberatung und der Hebammen- 
belehrung vor, denn die Frauen müssen wissen, daß bereits Ödeme 
eine spätere Eklampsie ankündigen können. Der Ausbruch der Eklampsie 
kann durch Witterungswechsel begünstigt werden; es scheint, daß diese 
alte Annahme sich nach und nach auch wissenschaftlich wird beweisen 
lassen. So zeigte Sachs bei 171 Fällen von Ödem, daß ihre Stärke bis 
zum gewissen Grade dem „physiologischen Feuchtigkeitsdefizit‘ par- 
allel geht. Man hat darunter den Mangel bzw. den Überschuß an Luft- 
feuchtigkeit zu verstehen, der entweder durch zu niedrige oder zu hohe 
Temperaturen oder durch zu geringes oder zu starkes Angebot an Was- 
serdampf entsteht. Von der Haut und der Lunge aus kann es dann zu 
entsprechender Rückwirkung auf die Nierentätigkeit kommen. 


Symptomatologisch hebt Hermann die relativ geringe Zahl der 
sogen. interkurrenten Fälle hervor. Man versteht darunter Eklampsien, 
welche im weiteren Verlauf der Schwangerschaft wieder verschwinden; 
es ist wichtig, in solchen Fällen nicht an Heilung zu denken; es handelt 
sich lediglich um die Latenz des Krankheitsbildes, wie sie am stärksten 
betont bei den Eklampsien ohne Krämpfe hervortritt. Die Diagnose ist 
dann kaum zu stellen (Wronsky) und erfährt oft erst auf dem Sektions- 
tisch ihre Klärung. Nach Klaften besitzt die große Atemtiefe (Hirnschä- 
digung) eine nicht unerhebliche Bedeutung für die Diagnose; nach 
Schwarz ist die genaue Beachtung des Blutdruckes ein sehr zuverläs- 
siges Mittel, die drohende Eklampsie festzustellen. Die normale 
Schwangere hat etwa 120 mm Hg Blutdruck; er zeichnet sich durch 
seine Labilität aus, ist aber unabhängig von Blutverlusten, dagegen ab- 
hängig von der Wehentätigkeit. (Nach Jarcev kommt die Blutdruck- 
steigerung in der Wehe durch die Auspressung des Blutes aus dem Uterus 
und die Vermehrung des Kreislaufblutes zustande.) Findet man also 
einen kräftig erhöhten Blutdruck mit starken Schwankungen, so ist das 
sehr verdächtig; treten Ödeme dazu und mangelhafte Diurese, so wird 
die Diagnose Eklampsismus (Prä-Eklampsie) schon fast sicher. 


Die Mortalität der Mütter ist bei der Eklampsie in den letzten 
Jahren stark zurückgegangen; besonders beachtlich ist die Angabe von 
Hermann, daß sie bei den Hausschwangeren der Wiener Kliniken von 
6,5 auf 1,4700 gesunken ist, woraus die große Bedeutung der Prophy- 
laxe hervorgeht. Die Kindersterblichkeit berechnet Tunis folgender- 
maßen: Von den Frühgeburten bis 2000 g starben 45—49°/o; von den 
nicht ganz ausgetragenen Kindern 16,5— 27%; von den reifen Kindern 
8,8— 22,5%, von den Kindern, deren Mütter erst im Wochenbett eklam- 
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ptisch wurden, 9%; in toto 10,8—40,2% von 120 bzw. 1629 Kindern. 
Späterkrankungen oder Todesfälle der Kinder sind sehr selten. 


Hinsichtlich der Therapie soll bei der manifesten Eklampsie indi- 
vidualisierend, teils aktiv, teils abwartend vorgegangen werden (Her- 
mann). Neue Gesichtspunkte zur Eklampsiebehandlung sind in der Lite- 
ratur nicht hervorgetreten. 


3.Herzfehler. 


Auch das Herz macht, wie Carreras und Cortes zeigen, eine 
Schwangerschajtsveränderung durch. Sie besteht aber in den 
meisten Fällen nur in einer Achsendrehung des Herzens und selten in 
einer wirklichen Verdrängung nach oben. Das letztere tritt, wie es 
scheint, nur ein, wenn der Gefäßstiel unnachgiebig ist; im allgemeinen 
gleicht der Gefäßstiel den Druck des schwangeren Uterus auf das Herz 
aus. Veränderungen im Kardiogramm werden durch die Achsendrehung 
erklärt. Die oft beschriebenen Verbreiterungen des Herzschattens im 
Röntgenbild beruhen in der Mehrzahl der Fälle auf einer Täuschung, 
indem die hochgedrängte Zwerchfellkuppel einen Teil des Herzschat- 
tens verdeckt und dieser dadurch relativ breiter erscheint. Das tritt 
besonders in Erscheinung bei primär horizontal gelagerten Herzen (Ty- 
pus horizontalis), während das schräge Herz und das Tropfenherz we- 
niger betroffen erscheinen (Hinweis auf die Stellung des Herzens je 
nach dem konstitutionellen Typus und der Bauchdeckenspannung). In 
der Schwangerschaft spielen eine besondere Rolle: die Rektusdiastase, 
der Tonus des Uterus und die Lage des kindlichen Kopfes. 

Auf Grund dieser sehr sorgfältigen Untersuchungen an 104 Fällen 
versteht sich auch der Einfluß der Schwangerschaft auf das kranke Herz 
besser. Das Herz selber wird stark in Mitleidenschaft gezogen werden 
müssen, wenn der Gefäßstiel an der Herzbasis unbeweglicher wird. Das 
wird immer dann der Fall sein, wenn die Vorhöfe durch den Klappen- 
fehler dilatiert werden oder wenn entzündliche Prozesse (Myokarditis, 
Endokarditis) vorliegen. Wie Ujima wieder zeigt, sind vor allem die 
Frauen mit Mitralstenose und Myodegeneratio gefährdet: 5 Todesfälle 
bei 56 Herzfehlern unter 15000 Graviden. 


Über die Indikationen zurSchwangerschaftsunterbrechung 
bei Erkrankungen des Zirkulationsapparates berichtet Ja- 
gic. Als allgemeinen Grundsatz stellt er auf: Die Schwangerschaft ist 
zu unterbrechen, wenn eine Kompensationsstörung nicht in kurzer Zeit 
zu beseitigen ist. Mitralinsuffizienz wird selten Ursache einer Unter- 
brechung sein; Hypertonien kommen dann in Betracht, wenn der Blut- 
druck sehr hoch ist und im Lauf der Beobachtung langsam absinkt. Bei 
Erkrankungen der Lunge und Pleura, bei Emphysem und Kyphoskoliose 
Unterbrechung, wenn stärkere Stauungserscheinungen auftreten. Das 
gleiche gilt von schwerer Zyanose, besonders bei Mitralstenose; die 
letztere kann eine absolute Indikation zur Unterbrechung abgeben. 


In jedem Fall ist auf kombinierte Vitien zu achten und zu bedenken, 
daß nicht nur die Geburt, sondern auch das Wochenbett noch Anforde- 
rungen an das Herz stellt (s. unter Abschnitt III). Bleibt die Schwanger- 
schaft erhalten, so ist eine gewisse Prophylaxe zu üben: Vermeidung von 
Infektionen (Endokarditis!) und äußeren Schädlichkeiten; dazu gehört 
auch die Regulierung der Diät (Meteorismus). 
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4. Tuberkulose. 


Das Thema Tuberkulose und Schwangerschaft, von Menge vor 
einigen Jahren erneut in den Vordergrund gerückt, ist in einer Sitzung 
der Berliner Gynäkologischen Gesellschaft ausgiebig besprochen und 
diskutiert worden. Im Mittelpunkt der Aussprache standen die Vorträge 
von Schultze-Rhonhof als Vertreter der Mengeschen Anschauungen, und 
von Scherer, der sich für die Heilstättenbehandlung einsetzt. Felix 
Klemperer bestätigte zunächst, daß man nicht mehr den Standpunkt auf- 
rechterhalten könne, wonach die Schwangerschaft stets eine latente oder 
manifeste Tuberkulose verschlechtere. Aber er müsse betonen, daß nach 
seinen eigenen recht zahlreichen Erfahrungen die Gefährdung der Tu- 
berkulose durch die Schwangerschaft keine geringe ist; prozentual lasse 
sie sich nicht berechnen. Heilstättenbehandlung zur Austragung der 
Schwangerschaft wird abgelehnt, aber befürwortet für alle frühzeitig 
unterbrochenen Fälle. Die Unterbrechung muß nach medizinischen Ge- 
sichtspunkten, unter Mitberücksichtigung der sozialen Bedingungen (als 
„Hilfsindikation‘) geschehen. Erlaubt ist die Unterbrechung in allen 
offenen Fällen, in zweifelhaften Fällen kann man abwarten. Zur Unter- 
brechung berechtigt auch das Frühinfiltrat (beginnende Phthise) und die 
Kaverne, ebenso Hämoptoe. Damit nimmt Klemperer einen durchaus 
aktiven Standpunkt ein, der von dem Menges stark abweicht, aber auch 
den von Winter und Pankow übertrifft. 


Auch Hornung, als Vertreter der Berliner Frauenklinik, kommt 
praktisch zu einer Stellungnahme, die derjenigen Klemperers entspricht, 
da die sozialen Verhältnisse und die therapeutischen Möglichkeiten (An- 
staltsbehandlung!) eine so entscheidende Rolle spielen. Sollen auch 
spätere Schwangerschaften vermieden werden, so wird der Uterus in 
Lokalanästhesie vaginal exstirpiert. Die Erfahrungen mit der Operation 
sind befriedigend. Bauer (Davos) betont, daß nur leichte und mittel- 
schwere Fälle klimatisch günstig zu beeinflussen seien, schwere Fälle 
werden auch in Davos nicht gebessert. Wolff-Eisner bemängelt die Be- 
weiskraft der bisherigen Statistik, auch der von Menge-Schultze-Rhon- 
hof. Leichte und mittelschwere Fälle könne man schließlich behandeln 
wie man wolle, wenn man sie nur unter günstige Lebensbedingungen 
bringe; schwere Fälle dagegen würden sicher durch die Schwanger- 
schaftsunterbrechung eher geschädigt, als durch die Heilstättenbehand- 
lung. Dies dürfe aber hinterher nicht als Erfolg der Klimabehandlung 
gebucht werden. Er stimmt zu, schwere Fälle nicht mehr zu unter- 
brechen, fordert aber die Unterbrechung in allen Fällen, wo mit der 
Aktivierung einer inaktiven Tuberkulose zu rechnen ist. Zondek weist 
darauf hin, daß beim gleichen Fall sehr häufig die internen Berater ver- 
schiedener Meinung über die Aktivität des Prozesses seien. So kommt 
es, daß nach wie vor die größte Unsicherheit über die Indikations- 
stellung besteht. Trotzdem kann man an der Tatsache, daß Menge bei 
44 manifesten Tuberkulosen 21 Besserungen erzielte, indessen 7 Frauen 
starben, 6 schlechter wurden und 10 unverändert, ebensowenig vorüber- 
gehen wie an den Zahlen Scherers, aus denen ‚hervorgeht, daß 256 
tuberkulöse Frauen bei Heilstättenbehandlung 214 gesunde Kinder 
gebaren und mindestens 1 Jahr nach der Entbindung gesund blieben. 
Wo also geeignete Voraussetzungen vorliegen, bestehen sicher keine 
Bedenken gegen klimatische bzw. Heilstättenkuren. 
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5. Vorzeitige Lösung der Plazenta. 


Die vorzeitige Lösung der normal sitzenden Plazenta gehört in 
vielen Fällen in eine Reihe mit den Schwangerschaftstoxikosen, was 
mit die Ursache sein mag für die hohe Mortalität der Mütter (bis 50%). 
Es ist also auch in Hinsicht auf die vorzeitige Lösung der Plazenta auf 
den Eklampsismus zu achten (Erbrechen, Kopfschmerzen, Augenstö- 
rungen, Atembeklemmungen — Fälle von Audebert, Gaifani, Moraes 
u. a.). Interessant ist aus der Arbeit Gaifanis die Feststellung, daß fast 
ausnahmslos Mehrgebärende befallen werden. Die vorzeitige Plazenta- 
lösung wäre also gewissermaßen die „Eklampsie der Multipara“; Rezi- 
dive sind relativ häufig. Am Uterus hämorrhagische Infiltrationen (Con- 
velaire), wie sie auch Zouros bei der Eklampsie beschrieben hat; in der 
Leber hämorrhagische und anämische Nekrosen. Moraes setzt sich für 
diätetische Prophylaxe ein (Trockenkost!). 


II. Das Neugeborene. 
1. Das Frühgeburtenproblem. 


Der Geburtenrückgang bringt es mit sich, daß dem Neugeborenen 
immer größere Aufmerksamkeit und Beachtung geschenkt wird. Das 
gilt besonders vom frühgeborenen Kind. Sorgfältige Regelung der Diät 
und schärfste Beachtung der Umweltfaktoren läßt heute selbst Kinder 
mit einem Geburtsgewicht von 800g am Leben erhalten (Joh.Schoedel). 
Es gehören dazu allerdings gut eingerichtete Stationen, geübtes Pflege- 
personal und fach- und sachverständige Ärzte. Die Skepsis fragt aller- 
dings nach dem Aufzuchtwert der Frühgeburten. Langer steht auf dem 
Standpunkt, daß die Bemühungen zur Erhaltung der Frühgeborenen auf 
jeden Fall gerechtfertigt sind, wenn sich auch der „Wert“ nicht zahlen- 
mäßig ausdrücken läßt. Auch Schoedel gibt dafür konkrete Beispiele. 
Eine durchaus entgegengesetzte Meinung hat Korthauer ausgesprochen. 
In der Städtischen Frauenklinik Bremen wurden 1907 bis 15 insgesamt 
439 Kinder mit einem Gewicht von unter 2500 g geboren. Von diesen 
starben 100%, soweit sie unter 1000 g wogen. Von den 267 Kindern mit 
einem Gewicht zwischen 1000 und 2000 g starben 165 = 58%; bis 
1500 g = 92%. Die Nachuntersuchung der lebenden 11 Kinder mit 
einem Geburtsgewicht bis 1500 g ergab 4 geistig zurückgebliebene Kin- 
der, eines mit Zif£lescher Krankheit. Daraus schließt der Verfasser, daß 
von den Frühgeburten bis 1500 g nur 4,9% als gesund zu betrachten 
wären, was ihn zu dem Schluß veranlaßt, daß die Fürsorge für die Früh- 
geburten unter 1500 g praktisch wertlos sei und daß mit der Aufzucht 
dieser Kinder vom volkswirtschaftlichen Standpunkt aus viel kostbares 
Gut vergeudet würde und auch rassehygienisch kein Nutzen gebracht 
werde. Ob der Arzt gut tut, die zuletzt erwähnten Fragen in den Kreis 
seiner Betrachtungen zu ziehen, muß dahingestellt bleiben; als sach- 
verständiger Berater sollte der Arzt nur sein Material vorlegen, und 
die ärztlich wichtigen Gesichtspunkte betonen, aber nicht volkswirt- 
schaftlich diskutieren. Wie anders doch in der Tat das Bild sein kann, 
das andere Autoren gewinnen, haben Franke und Singer am Material 
der Reichsanstalt für Mütter und Säuglingsfürsorge in Wien und Jo- 
hannes Schoedel aus dem Mütter- und Säuglingsheim der Frauenklinik 
in Chemnitz gezeigt. Franke und Singer z. B. haben 74 Frühgeburten 
nachuntersuchen können und stellten fest, daß mit 4 Jahren bereits die 
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Normallängen, mit 7 Jahren auch die Normalgewichteerreichtwaren. 
Nur 5 Kinder waren geistig zurückgeblieben, 2 hatten wirkliche geistige 
Defekte, Der Gesundheitszustand aller Kinder war sehr gut; 10 der 
Kinder hatten mit einem Gewicht von unter 1500 g Aufnahme gefunden. 

Von besonderem Interesse für das Problem der frühgeborenen Kin- 
der sind zwei Arbeiten von Johannes Schoedel. Die erste dieser Ar- 
beiten befaßt sich mit der Verhütung der Frühsterblichkeit, die zweite 
mit der erhöhten Frühgeburtenfürsorge, als zweier dringlicher Auf- 
gaben der Gebäranstalten, in denen sich heute „in immer größerem 
Prozentsatz“ die Geburten abspielen. Nicht ganz selten werden die 
Kinder mit ihren Müttern aus den Anstalten entlassen, ohne daß der 
Verlauf ihrer Gewichtskurve die Gewähr für eine günstige Weiterent- 
wicklung gibt (im Schoedelschen Material 12,9%). Bedenkt man, daß die 
in der Klinik entbundene Mutter kaum mehr den Weg zur Hebamme 
finden wird und deshalb auf eine Beratung durch den Hausarzt oder die 
Fürsorgestelle angewiesen ist, so wird man zugeben müssen, daß diesen 
Kindern mit ungünstiger Gewichtskurve die Gefahr des frühzeitigen Er- 
liegens droht. Abhilfe scheint hier nur möglich durch die Vorbereitung 
einer geeigneten fürsorgerischen Pflege. Sie könnte folgende Maß- 
nahmen umfassen: 


a) Unterrichtung der abgehenden Mütter (etwa am vorletzten Tage) 
in den wichtigsten Ernährungs- und Pflegefragen des Kindes, evtl. unter 
Benutzung von Filmvorführungen ; 


b) Selbständige Wartung des Kindes am letzten Tage durch die 
Mutter; 

c) Belehrung über die zuständige Beratungsstelle; 

d) (als Idealvorschlag) Schaffung von Neugeborenenabteilungen 
und stationären Mütterschulen an den Gebäranstalten unter kinderärzt- 
licher Leitung (Duisburg!). 

Nach der Entlassung treten die Jugend- und Wohlfahrtsämter in 
Tätigkeit. Sieht man solche Maßnahmen für Kinder mit ungünstigem 
Gewichtsverlauf als wünschenswert an, so werden sie notwendig bei den 
Frühgeburten, soweit diese nicht mit oder ohne die Mutter Aufnahme 
in Mütter- und Säuglingsheimen finden können. Schoedel fand bei 4341 
Geburten der Jahre 1919 bis 1922 und bei 4709 Geburten der Jahre 
1926/28 gleichbleibend 9,3 bis 9,40% Frühgeburten, d. h. in den letzten 
Jahren annähernd 300 frühgeborene Kinder pro anno in einer Klinik. 
Daran waren beteiligt die Hausschwangeren mit 4,1%, die verheirateten 
Großstädterinnen mit 5,7%, die unverheirateten Großstädterinnen da- 
gegen mit 12,5%, woraus hervorgeht, daß die Kinderfürsorge schon 
vor der Geburt einsetzen muß, und zwar als Schwangerenberatung und 
in Form von Schwangerenabteilungen. Die frühgeborenen Kinder aber 
bedürfen der Aufnahme auf besteingerichteten Frühgeburtenabteilungen, 
denn nur dort ist es möglich, die Kinder nicht nur am Leben, sondern 
auch gesund zu erhalten. 


2. Geburtstrauma. 


Heidler zeigt in einer großen und schönen Arbeit aus der II. Uni- 
versitätsfrauenklinik in Wien die Bedeutung der Geburtstraumen für 
den Schädel und das Leben der Neugeborenen. Wir entnehmen ihr fol- 
gendes: Wenn noch vor wenigen Jahren die Totgeburten in der Haupt- 
sache auf Asphyxie, Anämie (infolge von Nabelschnurblutungen) und 
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Hirndruck bezogen wurden, so ergab die sorgfältige Sektion — vor 
allem des Gehirns der totgeborenen Kinder — die ungewöhnliche Häu- 
figkeit von Gehirnblutungen. /eidler zeigt, daß von 283 „verwertbaren“ 
(d. h. sezierten, nicht mazerierten oder luetischen, nicht mißgebildeten 
oder perforierten Kindern) 173 ein Schädeltrauma aufwiesen und, nur 
52 bzw. 58 Kinder an „reiner Asphyxie‘“ und Lebensschwäche gestorben 
schienen. Das Schädeltrauma bewirkte: 


a) Blutungen, und zwar: subdurale Blutungen, welche sich über 
die Konvexität des Gehirns ausbreiteten und auch die Schädelgruben 
erfüllten; subarachnoidale Blutungen, Blutungen in die Ventrikel und 
die Gehirnsubstanz; 


b) Ödem und Nekrosen in der weißen und grauen Hirnsubstanz. 

Die Blutungen kommen zustande durch Zerreißungen des Plexus 
chorioideus (selten), des Sinus rectus (selten), des Sinus transversalis 
oder sagittalis (selten) und der Venae cerebri inferiores et superiores 
zwischen Dura und Pia; diese sind die häufigste Quelle der Blutungen. 
Ödem und Nekrose sind die Folgen von Stauungen. 

Die genannten Gefäße reißen ein, wenn das Tentorium oder die 
Falx zerreißen, gelegentlich findet man aber auch beide unverletzt. In 
131 Fällen fanden sich Tentoriumrisse (oberes Blatt, ganze Dicke, vor- 
derer Rand). Sie kommen nicht, wie meist angenommen wird, nur bei 
Kopflagenkindern und Zangengeburten vor, sondern fanden sich in 50% 
der Fälle auch bei Beckenendlagen und in fast 25% der Fälle bei Spon- 
tangeburten. Noch mehr: es scheint, daß 80% der bei Beckenendlagen 
gestorbenen Kinder infolge des Schädeltraumas starben, wobei es an 
sich gleichgültig ist, ob die Kinder nach Veit-Smellie oder Martin-Wie- 
gand-Winkel entwickelt werden. Es ist also nicht der Mechanismus, der 
das Schädeltrauma setzt, sondern die Gewalt. Am gefährlichsten ist 
die Anwendung ruckweisen Zugs und die Kompression des Schädels in 
Längsrichtung, vorausgesetzt, daß in biparietaler Richtung kein Auswei- 
chen möglich ist. Biparietale Kompressionen allein entspannen die Falx 
und ebenso das Tentorium. Nach Wilke ist der gefährlichste Moment 
der, wenn das Okziput beim Ausfrittsmechanismus an die Symphyse 
angestemmt ist; es kommt damit zu einem direkten Druck auf das Tento- 
rium „von unten her“. Für die späte Entstehung der Verletzungen 
spricht auch, daß enge Becken mit erschwertem EZintrittsmechanismus 
keine Rolle für die Tentoriumrisse spielen, und daß das Symptomenbild 
der subduralen Blutung sich im allgemeinen erst in den nächsten Stun- 
den nach der Geburt der Kinder entwickelt, 

Auch aus der amerikanischen Literatur liegt eine recht gründliche 
Untersuchung über die Geburtsverletzungen des Gehirns der Neugebore- 
nen von Paddock vor. Er kommt im wesentlichen zu den gleichen Resul- 
taten wie Heidler. Von 146 sezierten Kindern hatten 63 — 43,1%. 
Schädelverletzungen mit 58 intrakraniellen Blutungen; 31 mal waren 
das Tentorium oder die Falx eingerissen. Ursache: Zartheit der Ge- 
webe und Weichheit des Kopfes bei 16 unreifen Kindern, 6mal Übertra- 
gungen, — wobei stets vorausgesetzt wird, daß stärkere Gewalteinwir- 
kungen auf den Kopf stattfanden. In 13 Fällen Beckenendgeburten. 


Il. Das Wochenbett. 


Mehr und mehr gewinnt die Vorstellung an Raum, daß das Wochen- 
bett eine der biologischschwersten Phasenim Geschlechts- 
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leben der Frau darstellt und eine Belastung des mütterlichen Orga- 
nismus mit sich bringt, welche kaum der in der Schwangerschaft nach- 
steht. Damit ist nicht etwa gemeint der Stoff- und Kräfteverbrauch für 
die Aufzucht des eben geborenen Kindes, sondern die Ausgleichung all 
jener chemisch-physikalischen, hormonalen und vegetativen Verände- 
rungen, welche die Schwangerschaft mit sich gebracht und nicht selten zu 
einem Grade entwickelt hat, der von einem schwer pathologischen Zu- 
stande kaum zu unterscheiden ist. Man gewinnt eine eindrucksvolle 
Übersicht über die Störungen des mütterlichen Organismus bzw. seiner 
Physiologie, wenn man das Referat von Ludwig Seitz zum letzten Gynä- 
kologenkongreß über die pathologische Biologie der Plazenta aufmerk- 
sam liest. Wir haben vor einigen Jahren in der geburtshilflichen Rund- 
schau die Seitzsche Physiologie der Schwangerschaft vom Standpunkt 
des Kolloidchemikers besprochen. Inzwischen ist man — vor allem auch 
durch die Arbeiten der Frankfurter Frauenklinik (Eufinger, Guttmann, 
Spiegler, Goldner, Bader) — wesentlich weiter gekommen, und Seitz 
konnte zeigen, daß unter dem Einfluß der Frucht, welche der Mutter 
Nährstoffe, Vitamine und Salze entzieht, und der Plazenta, welche durch 
innersekretorische Leistungen und Abgabe von Zellen (Synzitien) den 
ganzen Stoffwechsel umstimmt, ein weitgehender Umbau und eine Ver- 
schiebung der Reizempfindlichkeit im mütterlichen Organismus vor sich 
geht. Die Kolloidchemie des Blutes zeigt ein Vorherrschen Zabiler Ei- 
weißfraktionen (Gerlotzkysche Reaktion), die Senkungsgeschwindigkeit 
der Erythrozyten steigt, Oberflächenspannung, Viskosität und osmoti- 
scher Druck zeigen eine auffällige Verschiedenheit von der Norm. Auf 
dieser Basis entstehen dann die merkwürdigen Reaktionen im vegeta- 
tiven Nervensystem, die Reizungen des intermediären Stoffwechsels, 
soweit er an das Mesenchym (das sogen. retikulo-endotheliale System) 
gebunden ist, und die Umstellungen der hormonalen Funktionen und 
Einflüsse. Alles dieses erfährt, wie es scheint, fast schlagartig eine 
Unterbrechung durch die Ausstoßung der Frucht und der Plazenta. Alle 
im Dienste des Eies stehenden Systeme müssen wieder zurückschwingen 
` zur Norm; dies die physiologische Leistung des Organismus in den 
Tagen des Wochenbetts und die Quelle ernster funktioneller Störungen. 
Dazu kommen die Laktation, die Heilung von Geburtsverletzungen und 
reg leichter und schwerer Infektionen in pathologischen 
ällen. 

An dieser Stelle nur noch ein kurzer Hinweis auf einige Arbeiten 
das Puerperaljieber betreffend. Nach Albert gibt es im graviden 
Uterus eine latente Infektion, von der aus jederzeit eine ausgebreitete 
Sepsis entstehen kann. Schon 1901 ist es Albert aufgefallen, daß man 
gänzlich unerwartet in der Dezidua eitrige Abszesse finden kann, welche 
er für die Quelle fieberhafter Erkrankungen in der Gravidität hält. Meh- 
rere derartige Fälle, welche als wiederholte Grippe aufgefaßt wurden, 
werden von ihm beschrieben. In einem Falle starben Kind und Mutter 
an einer Sepsis, in anderen Fällen hörten Fieberschübe sofort auf, nach- 
dem der im 3. und 4. Monat schwangere Uterus ausgeräumt worden 
war. In neuester Zeit hat nun Albert bei Fällen mit sogen. kleinem 
Kaiserschnitt bakteriologische Untersuchungen über den Keimgehalt der 
Uterushöhle in der Gravidität angestellt und gefunden, daß fast stets 
Keime aller Art in der Dezidua oder am Plazentasitz nachweisbar sind. 
Er folgert daraus, äußerst vorsichtig bei allen intrauterinen Eingriffen 
zu sein und frühzeitig Prophylaxe gegen die uterinen Infektionen durch 
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tägliche Waschungen der Genitale und Spülungen der Scheide zu trei- 
ben. Seine Annahme, daß die latente Infektion auch die Mehrzahl der 
Schwangerschaftsbeschwerden, selbst die toxischen (Erbrechen, Eklamp- 
sie usw.) erkläre, geht wohl zu weit und soll hier nicht weiter erörtert 
werden. 

Interessant, gerade in Hinsicht auf Alberts Ausführungen, ist die 
Arbeit Schottmüllers „Bekanntes und Unbekanntes zur puerperalen Sep- 
sis“. Er betont, daß das Wesen der Sepsis keineswegs in der Vermeh- 
rung der Keime in der Blutbahn bestehe, sondern in dem Vorhanden- 
sein eitriger, keimhaltiger Herde, von denen aus das Blut immer neu 
mit Mikroorganismen überschwemmt werde. Der „Infektionsherd‘“ (im 
Sinne der Amerikaner der Focus) führt also zur Sepsis. Sie tritt auf, so- 
bald die Keime ins Blut gelangen, was beim Puerperalfieber zunächst 
wohl meist durch Kontraktionen des Uterus geschieht. Als Sitz der 
Herde kommen in Frage: Der Uterus selber (Endometrium und Myo- 
metrium), die Lymph- und Blutbahnen der Parametrien und das Endo- 
kard. Die klinischen Symptome richten sich nach dem Sitz der Herde, 
dem Einbruch der Massen in die Lymph- und Blutbahnen (das letztere 
vollzieht sich meist unter stürmischen Erscheinungen), der Metastasen- 
bildung und dem Übergang der Infektion auf das Peritoneum. Das 
Bauchfell erkrankt anfangs nicht selten nur sympathisch. Auch die Art 
der Keime verändern die Symptomatologie der puerperalen Sepsis. Zu- 
nächst ist zu betonen, daß Schottmüller saprophytäre Keime eigentlich 
ablehnt. Indem Saprophyten auf retiniertem Blut oder Plazentagewebe 
im Uterus wachsen, können sie mit jedem Augenblick die Bedeutung 
pathogener Keime erhalten. Deshalb ist prophylaktisch nach jeder Ent- 
bindung für gute Entleerung des Uterus zu sorgen und therapeutisch 
der retinierte Inhalt zu entfernen. Gonorrhoische Puerperalsepsis hat 
Schottmüller nie gesehen. Häufig sind Streptokokken (hämolytische, 
putrificus, albus und aureus), Staphylokokken und Koli (meist als Misch- 
infektion) ; seltener Gasbrand, Tetanus. Die hämolytischen Streptokok- 
ken führen meist zu lymphogener Ausbreitung der Herde; schießt sich 
eine Peritonitis an, so verläuft sie in nahezu 100% tödlich, falls es sich 
nicht um anaërobe Streptokokken handelt. Die Staphylokokken führen 
vornehmlich zu hämatogener Erkrankung, infizieren das Endokard und 
setzen Metastasen. Hinsichtlich der Behandlung empfiehlt Schotimüller 
die Aufsuchung und Entleerung der Infektionsherde: Kurettage (nicht 
manuelle Ausräumung) bei spontan erweitertem Muttermund mit größ- 
ter Schonung, bei Gasbrand Entfernung des Uterus, bei Phlebitis Venen- 
unterbindung, bei Metastasen Aufsuchen der Herde, bei Peritonitis früh- 
zeitige Laparatomie. Dazu Tropfenklystier mit 10%) Traubenzucker, 
Bluttransfusionen, Strophantin, intravenös Adrenalin - Dauerinfusion. 
Chemo- und Vakzinetherapie haben sich kaum bewährt, Antistrepto- 
kokkenserum kommt nur im ersten Beginn der Erkrankung in Frage, 
muß aber vorsichtig angewendet werden. 

Amreich behandelt im einzelnen die möglichen chirurgischen Ein- 
griffe bei der Sepsis im Wochenbett. Wir entnehmen seiner Arbeit, 
daß chirurgische Eingriffe bei der puerperalen Sepsis fast in allen Pha- 
sen möglich sind und vor allem nicht zu spät angewendet werden dürfen. 
Abgelehnt wird allerdings jede Operation in den Fällen mit dauernd 
hoher Kontinua, septischen Durchfällen, Benommenheit und subikteri- 
scher Verfärbung. Bei der septischen Endometritis wird nur dann etwas 
unternommen, wenn im Uterus noch Blut und Eihäute retiniert sind. 
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Amreich empfiehlt, im Gegensatz zu Schoftmäller, die vorsichtige digi- 
tale Ausräumung. Bei der Metritis, bei Uterusperforation, intrakanna- 
likulärem Aufsteigen der Endometritis, Entfernung des Uterus. Bei der 
Parametritis genaue Lokalisation der Infektionsherde und Versuch, sie 
nach der Körperoberfläche bzw. nach der Scheide zu eröffnen. Bei der 
Peritonitis Laparatomie, Austupfen des Eiters und Drainage. Bei der 
Phlebitis Venenunterbindung, welche selbst vor der Vena cava nicht 
Halt zu machen braucht. Aber niemals ist diese Operation indiziert, 
wenn die Aussaat des infektiösen Materials nicht schubweise erfolgt 
und dazwischen Zeiten fieberfreier Intervalle liegen. Prophylaktische 
chirurgische Eingriffe hält Amreich nur dann für indiziert, wenn eine 
besondere örtliche Disposition (Quetschungen, Blutungen) mit größter 
Sicherheit einen septischen Prozeß erwarten lassen. 
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Gynäkologishe Rundschau. 
Von Prof. W. Lahm. 


Das Jahr 1929 hat eine Hochflut von Arbeiten über 


Innere Sekretion, Sexual- und Hypophysen- 
vorderlappenhormon 


gebracht. Die Untersuchungen von Zondeck und Aschheim, welche 
schon in den früheren Berichten besprochen wurden, stehen nach wie vor 
im Mittelpunkt der Diskussion. Eine Klärung der Hormonfrage ist aber 
noch nicht erreicht. 

Vom Hypophysenvorderlappenhormon — von Zondek als Prolan 
bezeichnet — steht fest, daß es 2, vielleicht sogar 3 Komponenten enthält 
(Zondek, Aschheim, Evans) und vielleicht — soweit es aufs Genitale 
wirkt — nur Inkretanregung hervorruft, nicht aber Reifung der infantilen 
oder senilen Ovarien. 

Wie Biedl auseinandersetzt, liefert der Hypophysenvorderlappen, 
im Gegensatz zum Mittellappen, sein Hormon direkt an das Blut. Seine 
Funktion beginnt offenbar schon während des Embryonallebens, wenig- 
stens konnten Schultze-Rhonhof und Niedenthal in den kindlichen Hypo- 
physen vom 5. Schwangerschaftsmonat ab bereits wirksame Substanz 
nachweisen. 

Die Wirkung der Hypophysenvorderlappenhormone auf das allge- 
meine Wachstum, die erwiesen ist (Zwerg- und Riesenwuchs), soll hier 
nicht weiter besprochen werden. Am Genitale der Mäuse, Ratten und 
Kaninchen werden nach Zondek folgende Veränderungen hervorgerufen: 
der Uterus schwillt an, ist blutgefüllt, hochrot; bei Eröffnung der Leibes- 
höhle kontrahiert er sich. Auch die Ovarien sind größer geworden, man 
findet Corpora lutea und blutgefüllte Follikel. Bei starker Dosierung 
kann die Luteinisierung des Ovariums soweit getrieben werden, daß 
Sterilität eintritt. In der Scheide stellt sich ein oestrischer Zyklus selbst 
bei alten Tieren, welche nachweisbar seit Monaten keine Brunst mehr 
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gehabt haben, wieder ein. Die Uterusschleimhaut wird dicker, sukku- 
lent, prämenstruell und evtl. graviditätsähnlich verändert. Man kann 
also auf der einen Seite von Brunsterregung, auf der anderen Seite von 
Zyklushemmung sprechen. 

Die hier wiedergegebene Schilderung bezieht sich auf infantile Ka- 
ninchen, welche 14 Tage lang mit 150 Ratteneinheiten „Prolan‘-behan- 
delt worden waren. Man gewinnt aus den Veränderungen in der Tat den 
Eindruck, als sei eine Frühreife der Tiere eingetreten und als hätte 
das Prolan alle diese Wirkungen direkt hervorgebracht. Beides kann 
heute nicht mehr aufrechterhalten werden. 

Schon Zondek und Aschheim hatten die Vermutung ausgesprochen, 
daß das Ovarium zum Hervorbringen der Veränderungen am Genitale 
notwendig sei; Schultze-Rhonhof und Niedenthal haben den Beweis 
inzwischen tierexperimentell erbracht, und klinische Beobachtungen be- 
stätigen ihn weitgehend (Heynemann, Fraenkel, v. Jaschke). 

Aber die ovariellen Veränderungen bedeuten noch keine wirkliche 
Reijung des Eierstocks. Am eindeutigsten geht das aus den Unter- 
suchungen des Franzosen Orban hervor. Er zeigte, daß das Ovarium 
der sogen. „infantilen“ Maus (von 7—8 g Gewicht ohne oestrischen 
Zyklus in der Scheide) schon alle Stadien der Follikelatresie und Kor- 
pusluteum-Bildung zeigt, wie sie das Hypophysenvorderlappenhormon- 
Ovarium 96 bis 100 Stunden später enthält. Unterschiede bestehen nur 
insofern, als das experimentell stimulierte Ovarium Follikel mit zen- 
tralen Blutungen aufweist („Blutpunkte‘“ der positiven Aschheimschen 
Reaktion). Sie kommen dadurch zustande, daß die Follikelzellen fettig 
degenerieren, und daß die Follikelwand, offenbar unter dem Einfluß 
toxischer Stoffe, so schwer geschädigt wird, daß Blutungen eintreten. 
Die Schwangerschaftsreaktion besteht nach Orban deshalb nur in einer 
Atresie luteinijorme hemorrhagique. 

Nach Aschheim und Zondek ist das Vorderlappenhormon kein ein- 
heitlicher Körper, sondern enthält, neben der wachstumsverändernden 
Komponente, noch einen Reizkörper für das Follikelwachstum und einen 
für die Luteinisierung. Sie schließen das aus Beobachtungen gelegentlich 
der Schwangerschaftsreaktion. Wie Aschheim zeigen konnte, scheidet 
jede schwangere Frau schon kurz nach Beginn der Schwangerschaft 
bis zum 1. Wochenbettstage einen „Wirkstoff“ durch den Urin aus 
welcher bei infantilen Mäusen innerhalb 4 Tagen Luteinisierung der 
Ovarien und Blutungen in einzelnen Follikeln hervorruft. Diese Schwan- 
gerschaftsreaktion muß mit mindestens 4 Tieren angestellt werden; sie 
erhalten in 96 Stunden steigende Mengen von Morgenurin (0,2—0,5 ccm) 
und werden am 5. Tage getötet. Die Reaktion ist positiv, wenn nur eines 
der Tiere die charakteristischen Blutpunkte im Ovarium aufweist. Ob 
wirklich die Hypophyse allein die Produktionsstätte des Hypophysen- 
vorderlappenhormons ist, muß dahingestellt bleiben; wahrscheinlich 
liefert die Plazenta die größte Menge, womit natürlich fraglich wird, 
ob die Ovarialveränderungen überhaupt „hypophysär“ bedingt sind 
(Orban). 

Beim Menschen sind nach Zondek nur etwa täglich 4—5 Ratten- 
einheiten des Prolan notwendig, um „typische“ Reaktionen hervorzu- 
rufen: Hyperämie des Genitale und der Scheide, Temperatursteigerung 
in der Scheide bis um 10° gegenüber der Achselhöhlentemperatur, 
zystische Ovarien, Milchproduktion in den Mammae bei Klimakterischen. 
Wirkliche therapeutische Erfolge wurden bisher nicht erzielt, und zwar 
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offenbar deshalb nicht, weil trotz der Überschwemmung des Organis- 
mus mit einem fremden Hormon die Selbständigkeit der Ovarien mehr 
minder erhalten bleibt. 

In ihren ersten Veröffentlichungen hatten Zondek und Aschheim 
angenommen, daß die Hypophyse dem Ovarium übergeordnet sei und 
die Ovarialhormone bis zum gewissen Grade zu vertreten vermöge. 
Heute weiß man, daß weder die Corpus-luteum-Funktion noch die innere 
Sekretion des wachsenden Follikels zu ersetzen ist. Fraenkel hat mit 
Fels den Nachweis erbracht, daß die Entfernung des Corpus-luteum 
unweigerlich zur Rückbildung der Schwangerschaft führt, selbst wenn 
man sofort bei der Operation reichliche Mengen von Monformon oder 
Progynon intraperitoneal eingoß, nicht zu reden von dem Mißerfolg 
bei Hypophysentransplantation. Siegmund hat gezeigt, daß Prolan die 
Corpus-luteum-Hormone nicht zu überwinden vermag — in der Gravi- 
dität also wirkungslos ist. Die Brunsterregung und Hemmung des Fol- 
likelwachstums darf also nicht der Hypophyse, sondern muß, dem Ova- 
rium zugeschrieben werden. Es scheint aber sicher, daß die erste Er- 
regung der Ovarialfunktion von der Hypophyse ausgeht. 

Das wichtigste Ovarialhormon ist das „Follikulin‘“ nach Zondek. 
Es wird in der Theca interna des reifenden Follikels gebildet, findet sich 
im Follikelsaft und im Blut; bei übergroßer Bildung oder experimen- 
teller Zufuhr wird es zu etwa 60% im Urin ausgeschieden. 

Das Follikulin bewirkt am Uterus Wachstum der Hörner, prägra- 
vide Umwandlung der Schleimhaut und Hyperämie der Scheide. Außer- 
dem übt es eine „hemmende und regulierende‘“ Wirkung auf den Hypo- 
physenvorderlappen aus, der dann seinerseits die weiteren Impulse gibt. 
Follikulin ist auch per os zu geben. Man braucht dann die 5fache Dosis; 
perkutan die 7fache, rektal die 15fache Dosis. Als Indikationsgebiet für 
das Follikulin nennt Zondek die Amenorrhöe, Zyklusstörungen und kli- 
makterische Ausfälle. Als Schema einer Amenorrhöebehandlung schreibt 
er folgende 27tägige Kur vor: vom 1.—9. Tag je 200 Einheiten Pro- 
lan per os; vom 10.—15. Tag je 40 Einheiten Follikulin subkutan und 
2x100 Einheiten per os; vom 16.—20. Tag 80 Einheiten subkutan, 500 
per os; vom 22.—27. Tag 80—120 subkutan, 500 per os. Stets ist darauf 
zu achten, daß man wirklich hypohormonale Krankheitszustände be- 
handelt (Harnkontrolle!). 

Die klinische Anwendung der Sexualhormone befindet sich noch 
voll und ganz im Versuchsstadium. Ohne gerade pessimistisch zu sein, 
kann man sogar nach den bis jetzt vorliegenden Erfahrungen sagen, daß 
die Klinik der Hormontherapie nichts von auffälligen oder gar begei- 
sternden Erfolgen aufzuweisen hat, wie sie die tierexperimentellen For- 
schungen erwarten ließen; man hat den Eindruck, daß jetzt erst die 
großen Schwierigkeiten beginnen (Siegmund, Heynemann, v. Jaschke). 

Heynemann hält noch jede jestumrissene Indikationsstellung für 
fraglich, das Urteil über die Erfolge für ungewiß. Am meisten Aus- 
sichten bietet auch nach seiner Meinung die Amenorrhöe. v. Jaschke 
glaubt, daß man im Monat mindestens 5—8000 Mäuse-Einheiten werde 
anwenden müssen, um zu einem Erfolg zu kommen. Diese enorme Zahl 
muß umso mehr überraschen, als man jahrelang mit Organpräparaten 
arbeitete, welche höchstens Spuren einer Mäuseeinheit enthielten und 
— auch nicht selten zufriedene Beurteiler fanden. v. Jaschke betrachtet 
die Hormontherapie als Unterstützungsbehandlung; so müsse bei der 
Amenorrhöe auch Schilddrüsensubstanz gegeben werden; auch könne 
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man bei ihr, bei der Sterilität und bei präklimakterischen Störungen 
kaum der Abrasio im Sinne einer stimulierenden therapeutischen Maß- 
nahme entbehren; ein Standpunkt, den auch der Referent in seiner 
„Abrasio und Probexzision in der Hand des praktischen Arztes“ mehr- 
fach betont hat, weil er den sehr günstigen Einfluß auf die Ovarial- 
funktion öfter unmittelbar nachweisen konnte. Dabei muß allerdings 
bemerkt werden, daß bei der Hormonbehandlung sich bisweilen der 
uterine Zyklus wieder einstellte, eine klinische Heilung aber ausblieb 
(Hornung). 


Physiologie desGenitale. 


Der Uterus untersteht, wie wir mehr und mehr erkennen, sehr 
komplexen Einflüssen. Seine philogenetisch vorbestimmte und seine 
individuelle Funktion bringen es vielleicht mit sich, daß gewisse Me- 
chanismen der reaktiven Empfänglichkeit „ewig“ oder doch viele Jahre 
„jung“ bleiben. Die Grenze zwischen Physiologie und Pathologie ist 
deshalb am Genitale oft schwer zu ziehen und doch ist es für die Pro- 
gnose und Therapie gynäkologischer Erkrankungen wichtig, die grund- 
legenden physiologischen Gesetzmäßigkeiten sich immer wieder zu ver- 
gegenwärtigen. 

Der Uterus erhält Impulse vom Kreislauf, vom Nervensystem und von 
den Drüsen mit innerer Sekretion. Die Kreislaufstörungen sind erst in 
neuerer Zeit in den engeren Kreis der Betrachtungen gezogen worden. 
So zeigte Lahm, daß der Uterus offenbar am peripheren Kreislauf aktiv 
beteiligt ist, indem er durch seine regelmäßigen Kontraktionen das Blut 
besonders in den Venen bewegt und aus dem Uterus, vielleicht sogar 
aus dem ganzen kleinen Becken austreiben hilft. Marklee konnte diesen 
uterinen Kreislauf bei laparotomierten Kaninchen auch direkt beobachten. 
Von den Uterushörnern beginnend, breitete sich über den ganzen Uterus 
eine intensive Blässe aus, welche bis zur Zervix fortschritt, und dann 
wieder einer intensiven Rötung Platz machte. Daraus geht hervor, daß 
der Uterusmuskel ein peripheres nervöses Herz darstellt, dessen Kon- 
traktionen das Blut austreiben, dessen Erschlaffung (Insuffizienz) zu 
venöser Kongestion des Uterus und der Beckenorgane führen muß. 


Die muskuläre Insuffizienz des Uterus kann primär bedingt sein 
durch Hypoplasie; sie kann erworben werden durch Überlastung, für 
welche maßgebend sind lokale Stromhindernisse im venösen Abfluß- 
gebiet oder kardiale Störungen. Auch die perimetritische Fixation des 
Uterus erschwert seine Kreislauffunktion (Lahm). Aber nicht nur 
mechanische Ursachen beteiligen sich an der Herabsetzung der musku- 
lären Leistung des Uterus, sondern auch die /nkrete des Corpus-luteum 
(Knaus, Walthard) und der jeweilige Status der Elektrolytverteilung, 
der maßgebend ist für die Anspruchsfähigkeit des Muskels auf nervöse 
Impulse. 

Die Folgen der kongestiven Überladung des Uterus sind zunächst 
Störungen in der Schleimhaut. Sie wird ödematös bis zur Ausbildung 
eines typischen bullösen Ödems (Lahm) — sie blutet oder sie wird in- 
folge Stase und Thrombenbildung hämorrhagisch-nekrotisch. Auch die 
Menstruation vollzieht sich in dieser Weise (Lahm), indem schockartig 
eine Erschlaffung der Muskulatur durch verstärkte Ausschüttung der 
Corpus-luteum-Hormone eintritt. Die aufgelockerte, prämenstruell ver- 
änderte Schleimhaut hält dem Blutafflux nicht stand und zerfällt; durch 
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pS Trypsinwirkung der gleichzeitigen Leukozytose wird sie vollständig 
gelöst. 

Weitere Folgen der chronischen uterinen Kongestion sind Verdik- 
kungen der Schleimhaut — besonders der basalen Schicht — und Hyper- 
trophie der Muskulatur; die letztere geht, wie beim Herzen, der Insuf- 
fizienz wohl stets voraus. Die sogen. „chronische Metritis‘“ ist deshalb 
häufig nichts anderes als das Symptomenbild des Stauungsuterus. 

Gret unterscheidet, neben der kongestiven Metritis, noch die dysen- 
dokrine und die infektiöse. Bei beiden scheint das Moment der Stau- 
ung von ausschlaggebender Bedeutung zu sein, denn wenn auch bei 
den endokrinen Störungen oft gewisse allgemeine Begleiterscheinungen, 
wie Reizbarkeit, kardiovaskuläre Störungen usw. hinzukommen, so 
bleibt doch entscheidend die Tonusherabsetzung der Muskulatur durch 
mangelnde hormonale Impulse oder durch toxische Schädigung infolge 
der interstitiellen Entzündung, und damit die Stauung im Uterus oder 
gar im ganzen kleinen Becken. 

Ein sehr interessantes Licht auf diese Kreislaufstörungen im Uterus 
werfen auch die Untersuchungen von Walthard über den Mechanismus 
der sogen. „Notfallfunktionen‘“ (Cramer) und von Novak und Harnik 
über Uterusblutungen psychogenen Ursprunges. 

Unter „N otfallfunktion“‘ versteht man reflektorische Komplexe, 
wie sie sich nach Schreckerlebnissen (Notfall) einstellen; es kommt 
ihnen meist die Bedeutung von Abwehrleistungen zu. Durch korti- 
kale oder subkortikale Erregungen veranlaßt, werden Zentren im Zwi- 
schenhirn in Tätigkeit gesetzt, welche Impulse zu dem sympathiko- 
adrenalen System senden. Daraufhin erfolgen: Kontraktion der Haut- 
gefäße (Blässe), der Gefäße des Pfortadergebietes (Beklemmung), Kon- 
traktion der glatten Muskulatur (Sträuben der Haare, Entleerung von 
Blase und Mastdarm), Erweiterung der Gefäße im Nervensystem und 
in der Skelettmuskulatur (Bereitstellung für Kampf oder Flucht). Trifft 
der Impuls im Uterus auf eine Muskulatur, welche kontraktionsbereit 
ist, z. B. in der Menstruation und kurz danach, so kommt es zu scharfen 
Zusammenziehungen, welche ein plötzliches Versiegen der Menses be- 
wirken können. War die Muskelzelle des Uterus aber durch die Corpus- 
luteum-Hormone „blockiert“, so erschlafft der Uterus eher noch stärker 
als zuvor, und es kommt zu Blutungen. Raaflaub hat derartige Fälle bei 
einer Explosion in einer Zünderfabrik beschrieben. Arbeiterinnen, 
welche sich zwischen dem 9. und 21. Tage des Intervalls befanden, 
bluteten; bei bestehender Menstruation aber trat cessatio mensium ein. 

Bei den 45 Fällen Novaks und Harnicks ließ sich 44 mal der tra- 
gische Konflikt oder das pathologische Trauma aufdecken (Angst vor 
den Folgen einer Erkältung, der Onanie, eines Sexualverkehrs, Ent- 
täuschungen auf sexuellem Gebiet usw.). Bisweilen „dienten“ die Blu- 
tungen gleichsam zum Schutze gegen unerwünschten Sexualverkehr, 
waren also kathatyme Zweckreaktionen. Zur Behandlung wurde auf 
Medikamente verzichtet, nur psychische Beeinflussung kam in Frage, 
Etwa ?/3 der Fälle wurden geheilt, 10% wurden erfolglos behandelt, 
der Rest gebessert. 

Wenn nun Knaus am überlebenden Uterus des Kaninchens nach- 
weisen konnte, daß die Sexualphase — Infantilismus, Frühschwanger- 
schaft, Spätschwangerschaft, Geburt, Nachgeburtperiode — größten Ein- 
fluß hat auf die Reaktion des Uterusmuskels (nach Pituitrinzusatz), so 
erhellt aus dieser Darstellung der komplizierte Mechanismus 
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der Uterusfunktion. Inkrete der Hypophyse und des Adrenal- 
systems stellen die /mpulsspender für die Kontraktionen dar, die Ova- 
rial-, insbesondere die Corpus-luteum-Hormone hemmen; die Wirkung 
des Nervensystems folgt der Elektrolytverfassung im Erfolgsorgan. Da- 
zu treten dann die Einflüsse der mechanischen und funktionellen Stö- 
rungen im Kreislauf. Jede stärkere Füllung der Muskelwand mit Blut 
regt zu Kontraktionen an, soweit nicht die Reizschwelle für diese mecha- 
nischen Einflüsse durch die Sexualphase herabgesetzt ist; die Kontrak- 
tionen bewirken Hypertrophie der Muskulatur; bei ungenügender Lei- 
stung in Hinsicht auf die Blutableitung entsteht chronische Hyperämie, 
Ödem und Verdickung der Schleimhaut. 

An der Schleimhaut des Uterus machen sich bei der Metritis zu- 
nächst nur die Hyperämie und das Ödem bemerkbar; der Zyklus erfährt 
keine Störung. Später bildet sich nicht selten eine Verbreiterung beson- 
ders der basalen Schleimhautschicht aus; die Gefäßknäuel der Basis 
treten stärker hervor, springen septenartig in die Funktionalis vor, 
werden muskelstärker und widersetzen sich mehr oder minder der Ab- 
stoßung in der Menstruation (verzögerte Desquamation). Daraus resul- 
tieren zunächst Menorrhagien und dysmenorrhoische Beschwerden, 
später stellen sich Polypen der Schleimhaut, denen die Gefäße der Ba- 
salis als Grundstock dienen, ein. Gelegentlich wird auch die ganze 
Schleimhaut „polypös‘ verdickt, sie wird zur diffusen Hypertrophie, 
ausgezeichnet durch die weitgehende Ähnlichkeit des Drüsenbildes mit 
den typischen zyklischen Phasen des Endometriums. Ich glaube, daß 
man dieses Bild wieder mit der alten, beinahe überlebten Bezeichnung 
einer Endometritis glandularis belegen darf, wobei man sich nur bewußt 
bleiben muß, daß am Endometrium ebensowenig die Entzündung eine 
grundsätzliche Rolle spielen muß, wie an der Muskulatur bei der Me- 
tritis (Lahm). 

Die echte Hyperplasie der Uterusschleimhaut — das polypöse, 
zystische, an Schweizerkäse erinnernde Bild des Endometriums (Novak) 
— hat mit diesen Bildern nichts zu tun ; sie entsteht auf dem Boden einer 
innersekretorischen Störung des Ovariums, einer Hypofunktion, und ist 
nur über das Ovarium kausal zu behandeln. Ihre Differentialdiagnose 
gegen die Hypertrophie, den Korpuspolyp und das beginnende Karzi- 
nom ist meist leicht, doch kommen zweifellos fließende Übergänge zum 
Carcinoma adenomatosum vor, so daß die Schleimhautdiagnosen auf 
Grund von Abrasionen nur vom Geübten gestellt werden sollten. 

Besonders wichtig ist die exakte Schleimhautdiagnose und gynä- 
kologische Untersuchung bei allen Frauen im Klimakterium, weil 
bei ihnen Zirkulationsstörungen, hormonale Stimulationen und Karzi- 
nomentwicklung in Betracht kommen können. Auf die Bedeutung der 
Ovarialfibrome und -karzinome hat besonders Frankl hingewiesen; sie 
wirken bisweilen wie Hormonspender und führen zu erneuter Funk- 
tionsanregung der Uterusschleimhaut (Diagnose durch Abrasio!). 


Zur Pathologie des Uterus und der Adnexe. 


1. Tuberkulose. 


Die Uterus- und Adnextuberkulose ist selten, aber sie ist häufiger, 
als oft angenommen wird. Untersucht man jedes Endometrium und jede 
exstirpierte Salpingitis genau, so kommt man doch zu Prozentzahlen, 
die sicher über 3—3,5, m. E. aber noch unter 10% liegen (Gibert). Das 
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Symptomenbild ist ungemein wechselnd; wichtig ist überhaupt, an die 
Tuberkulose zu denken. Am häufigsten sind die Tuben erkrankt. Zwei- 
mal in den letzten Jahren sind Fälle mit schweren intraperitonealen Blu- 
tungen nach Tubentuberkulose beschrieben worden (Scheyer, Meyer). 
Ein beiden Fällen das Bild der geplatzten Tubergravidität. 

Eine sehr interessante Untersuchung über die /afektion mit Tu- 
berkelbazillen verdanken wir Granzow. Er infizierte den Meer- 
schweinchenuterus durch Injektion von Bazillen in die Uterushörner 
und fand, daß nur in 6% die Infektion gelang, wenn es sich um den 
ruhenden Uterus handelte, dagegen in 28% während der Schwanger- 
schaft und in 45% im Status post partum. Wurden die Tiere subkutan 
infiziert und nach dem sicheren Angehen der lokalen Infektion gespritzt, 
so gelang die uterine Infektion in 50%. 

Diese Ergebnisse sind sehr bemerkenswert, auch wenn ihre Über- 
tragung auf die menschliche Pathologie auf ernste Bedenken stößt. 
Sicher scheint, danach, daß die verschiedenen Generationsphasen eine 
verschiedene Disposition besitzen, und daß es einen Unterschied macht, 
ob man blande Tiere oder Tiere mit einer manifesten Tuberkulose impft. 
Nach den bekannten Versuchen von Bauereisen auch beim Meerschwein- 
chen muß man eigentlich annehmen, daß vorvergangene extragenitale 
Infektionen die genitale Disposition herabsetzen, eine Beobachtung, 
welche auch für den Menschen Gültigkeit zu besitzen scheint. Aller- 
dings hatte Bauereisen vaginale Infektionen vorgenommen; Granzow 
infiziert direkt mit der Spritze. 

Die Adnextuberkulose zeigt nach Condamin 3 Formen: die 
seröse, bei der unter dem Peritoneum kleine Knötchen sitzen (dazu As- 
zites), die interstitielle mit Tuberkeln in der Tubenwand, und endlich 
die geschwürig-käsige mit Zerfall der Schleimhaut und eventuell Ar- 
rosion der Gefäße (s. oben abdominale Blutungen!). In der Behandlung 
empfiehlt er noch operatives Vorgehen; entweder nur Laparotomie oder 
Teilresektion oder Totalexstirpation, ein Standpunkt, der von den 
deutschen Gynäkologen nach den Erfahrungen mit der Röntgenbehand- 
lung kaum noch geteilt wird. 

Von großem Interesse ist auch die umfangreiche Arbeit des Italie- 
ners Clauser über die Genitaltuberkulose. Zunächst wird gezeigt, daß 
sie in Italien häufiger zu sein scheint als in anderen Ländern, was auf 
die große Fruchtbarkeit der Italienerin, z. T. auch auf das Wohnungs- 
elend zurückgeführt wird. 65% der Fälle schätzt der Autor durch Des- 
zension entstanden, was ganz den deutschen Auffassungen (v. Baum- 
garten, Ghon, Kafka) entspricht. Allerdings spielt nach seiner Meinung 
der Iymphatische Infektionsweg (vom Peritoneum) eine größere Rolle 
als der hämotogene. Störungen des Menstruationszyklus treten selten 
bzw. relativ spät auf, selbst wenn im Drüsenbau des Endometriums 
Atypien vorkommen. Keine Störung der menstruellen Blutungen in 
22%, Menorrhagien in 55%, der Rest Amenorrhöe und Metrorrhagien. 
Therapeutisch werden Jod, Diathermie und Röntgenbestrahlung emp- 
fohlen, doch folgt darauf der Hinweis, daß öfter die konservative Be- 
handlung nicht genüge und operativ vorgegangen werden müsse. 

Im Rahmen der tuberkulösen Entzündung der Tube, oder wenig- 
stens teilweise, erscheint auch die Salpingitisisthmica nodosa. 
Frankl hat 50 Fälle dieser merkwürdigen Erkrankung untersucht und 
fand 6mal eine Tuberkulose. In weiteren 32 Fällen entzündliche Infil- 
trate in der Umgebung der Drüsenschläuche. Sie beweisen nach Frankl, 
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daß die Salpingitis isthmica nodosa in der Mehrzahl der Fälle entzünd- 
licher Genese ist. Wie Schridde und Schönholz und ich selber aus- 
führen konnten, ist damit, daß man am fertigen Krankheitsbild entzünd- 
liche Prozesse findet, der Nachweis der entzündlichen Genese nicht 
erbracht. Es soll nicht bestritten werden, daß es im Sinne von Höne 
Epithelproliferationen, ja sogar Epithelverschleppungen in die Abszesse 
und Fistelgänge chronischer Wandungsprozesse der Tube gibt, aber das 
Bild der Salpingitis isthmica nodosa, wie es Schauta und Chiari gezeich- 
net hatten, das Gänge und Krypten epithelialer Natur in mächtig hyper- 
plastischen Muskelbündeln oft von zytogenem Gewebe umgeben zeigt, 
ist eine Adenomyosis tubae, die — wie auch absolut feststeht — post- 
embryonal, und zwar von der Pubertätszeit an auf dem Boden einer 
endometroiden Differenzierung der Tubenschleimhaut, die ich als Dif- 
ferenzierungshemmung bezeichne, entsteht. Ob in den Fällen von Pyo- 
salpinx Grenzüberschreitungen im Anschluß an die Wandabszesse auf- 
treten oder ob das oft großartige Labyrinth von Fistelgängen in der Tu- 
benwand auf dem Boden einer zu Entzündungen disponierenden Ade- 
nomyosis tubae entsteht, lasse ich dahingestellt. 


2. Myome. 


Heute ist erneut die Frage nach der besten Behandlung der 
Myome akut. Es ist klar, daß sich diese Frage in erster Linie auf die 
klinische Bedeutung der Myome stützt. Fekete beantwortet das Thema 
wie folgt: Was den Eierstock betrifft, so erfährt er in doppelter Weise 
eine Schädigung durch das Myom: einmal durch die Zirkulationsstö- 
rungen und sogar durch die entzündlichen Prozesse, die beim Myom 
sehr häufig sind, auf der anderen Seite durch Überbeanspruchung in 
hormonalem Sinne; d. h. der stark vergrößerte Uterus und die in der 
Fläche meist enorm vergrößerte Schleimhaut reißen in verstärktem Maße 
die Hormone an sich und senken den Hormonspiegel. /m Organismus 
machen sich Störungen am Herzen (Myomherz), in der Zirkulation, im 
Blutbild und im intermediären Stoffwechsel (Fettansatz, latenter Dia- 
betes) bemerkbar. Daraus folgt: Myomkranke sind klinisch zu beobachten 
und durch Operation zu behandeln, wenn keine Komplikation die chi- 
rurgische Prognose trübt. 

So eindeutig diese Stellungnahme klingt, so wenig ermöglicht sie 
ein Urteil, wie oft nun Myome operiert und wie oft sie bestrahlt werden 
sollen. Nach sehr vorsichtigem Abwägen des Für und Wider in der 
Myombehandlung kommt z. B. Gauß zu dem Schluß, daß Myome nur zu 
operieren sind, ; 

a) wenn sie Krankheitserscheinungen machen, welche auf medi- 
kamentöse Behandlung, Bäderkuren und kleine gynäkologische Thera- 
pie nicht mehr ansprechen, 

b) wenn es sich um gestielte submuköse oder gestielte, zur Stiel- 
drehung neigende, bzw. schon stielgedrehte subseröse Tumoren han- 
delt; 
c) wenn Menstruation und Fruchtbarkeit erhalten bleiben sollen 
und nach Lage der Dinge durch eine konservierende Operation wahr- 
scheinlich erhalten werden können; 

d) wenn eine Vereiterung oder Verjauchung des Myoms vorliegt, 

e) wenn keine ausreichende Sicherheit vorliegt, ob es sich um ein 
Myom oder einen Ovarialtumor handelt. 
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In allen übrigen Fällen besitzt seiner Meinung nach die Strahlen- 
behandlung den unbedingten Vorzug („läßt sich die operative Behand- 
lung des Myoms heute nicht mehr rechtfertigen‘), weil die Mortalität 
bei der Operation auch heute noch, trotz eingeschränkter Indikation 
3—50%, mindestens aber 2% beträgt, bei der Bestrahlung aber nur 0,1 
bis 0,20%. 

Wehefritz drückt sich in den Schlußfolgerungen zu seinem großen 
Referat vom 12. September 1929 so aus: Beim Myom sind wir in der 
glücklichen Lage, über zwei Behandlungsmethoden zu verfügen, welche 
Hervorragendes leisten. Aber die Ära der fast ausschließlich geübten 
Röntgenbestrahlung ist abgeklungen, nicht weil die Strahlenbehandlung 
versagt hat, sondern weil Schwierigkeiten in der exakten Diagnose und 
Differentialdiagnose dieser Geschwülste und ihrer Komplikationen die 
Operation der Bestrahlung vorziehen ließen; also nicht „entweder“ — 
„oder“, sondern „sowohl“ — „als auch‘ (Stoeckel). Damit sind wir 
soweit als bisher: Es bleibt dem Gynäkologen überlassen, wie er be- 
handeln will, und nur der Ausgang spricht das Urteil; ein Urteil, das 
so subjektiv ist wie die Indikationsstellung, weil es aus der Beurteilung 
der objektiven und subjektiven Beschwerden der behandelten Frauen 
gewonnen wird. 


Keene operierte 63% aller Fälle und bestrahlte 37%; vor dem 
40. Jahre wird operiert. Heilungsziffer nach Wehefritz 97,3%, nach 
Gambarow 99% in den letzten 200 Bestrahlungsfällen, darunter 65% 
mit völligem Verschwinden der Myome. Auf die Gefahr der sarkomatö- 
sen Entartung der Myome wird heute kein großer Wert mehr gelegt. 
Die histologische Frühdiagnose des Sarkoms ist unsicher, wirkliche Ma- 
lignität, gekennzeichnet durch lokales Rezidiv oder Metastasenbildung 
fand Corscaden unter 5400 Fällen nur in 0,45% bei einer histologischen 
Malignität von 1,5—11%. Polak, der über 1106 in den letzten 15 Jahren 
behandelte Myome berichtet, fand bei 206 mit 1800 bis 2000 mg-Stun- 
den Radium behandelten Fällen 97% Erfolge. Bei 136 Fällen Rück- 
bildung der Myome bis auf die Hälfte, bei 70 vollständig; 6 Fälle mit 
submukösen Myomen durch nachträgliche Operation geheilt. 


3. Karzinom. 


Das Karzinom steht weiter im Vordergrund des Interesses. Ob es 
prozentual zugenommen hat, steht heute allerdings — entgegen einer 
weit verbreiteten Ansicht — nicht mehr absolut fest. Nach den statisti- 
schen Unterlagen des Freistaates Sachsen hat Burkhardt berechnet, daß 
nur in der Altersklasse über 70 Jahre eine Zunahme an Krebserkran- 
kungen besteht; in den jüngeren Altersklassen, deren Zahl und Alters- 
querschnitt sich sehr gegen die Zeit vor dem Kriege verschoben hat, 
konnte sogar eine prozentuale Abnahme der Krebskranken festgestellt 
werden. Zu einem gleichen Resultat-kommt Hadda für die Stadt Bres- 
lau. Er findet eine Zunahme an Karzinom durch die Zunahme der durch- 
schnittlichen Lebensdauer, sie fehlt bei Berücksichtigung der Alters- 
gruppierung bei der über 30 Jahre alten Bevölkerung Breslaus voll- 
kommen. 

In ätiologischer Hinsicht legt man heute steigenden Wert 
auf die endogene Disposition (Askanacy) bzw. auf Stoffwechselstörun- 
gen (Louros-Gaeßler, Gutmann). Die Arbeiten sind in keiner Weise ab- 
geschlossen, doch zeigen sie, daß man Umstellungen des Stoffwechsels 
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findet, welche teils auf eine Besserung der Lebensbedingungen für pa- 
thologische Zellformen — rasch wachsende bzw. anärob sich entwik- 
kelnde —, teils auf Abwehrstellungen gegen die primäre Abart der Vor- 
gänge hinauslaufen. In Einzelheiten gibt es noch große Gegensätze, 
aber man fängt an, das Krebsproblem auf eine breitere Basis zu stellen. 
Der exogene Reiz und die endogene Disposition stehen nicht zu einander 
wie Ursache und Kondition, sondern ergänzen sich quantitativ (Elsner). 

Am wichtigsten ist die Früherkennung des Karzinoms. Wie 
Wagner ausführt, sind wir heute sowohl mit der Radikaloperation wie 
mit der Strahlenbehandlung (?) an der Grenze ihrer Leistungsfähigkeit 
angekommen: Nur die Frühdiagnose vermag die Resultate zu verbes- 
sern. Daher: In jedem Alter muß bei Kontaktblutungen (Koitus, Defäka- 
tion), fleischwasserfarbigem Ausfluß und suspekten Erosionen an Kar- 
zinom gedacht werden. Dann hat die Probeexzision oder Probeabscha- 
bung oder die Bepinselung mit Lugolscher Lösung (Kermauner-Schiller ) 
die Diagnose sicherzustellen. 

Hugo Roth gibt zur Frühdiagnose des Uteruskrebses eine Samm- 
lung sehr guter farbiger Bilder histologischer Präparate. Wenn man 
auch schwer durch Abbildungen Erfahrungen eines Erfahrenen über- 
mitteln kann, so dienen sie doch zum Aufbau gewisser Normen, welche 
klärend wirken. So wird von Roth als Frühsymptom der Verlust der 
Basalzellenschicht des Plattenepithels dargestellt. Dies Merkmal allein 
will wenig besagen; und trotzdem, wenn es sich mit Polymorphie und 
Polychromasie der Zellen verbindet, wird es bedeutsam. Roth vertritt 
auch weiter den Standpunkt, daß „Metaplasien‘ des Zervixepitehls — 
die Bilder der Epidermoidalisierung sind durch Robert Meyer besonders 
schön demonstriert worden — in Karzinom übergehen. Das ist zwar 
sicher nicht häufig, kommt aber auch nach meiner Erfahrung vor und 
rechtfertigt die Thermokauterisation einer chronischen Zervizitis (Smith- 
Roger). Beim Korpuskarzinom wird die Frühdiagnose wesentlich 
schwieriger; alle Autoren sind sich heute klar, daß es fließende Über- 
gänge von der Hyperplasie des Endometriums zum Adenokarzinom gibt; 
es wird also immer Sache des geübten und erfahrenen Histopatho- 
logen sein, wo er die Grenze zieht. Ich selber habe darauf hingewiesen, 
daß die Vielfältigkeit der drüsigen Ausstülpungen von einem zentralen 
Drüsenlumen selbst dann, wenn stärkere Anaplasie der Zellen fehlt, kar- 
zinomverdächtig sind. Es gelang in mehreren Fällen, dann am exstir- 
pierten Uterus die Diagnose absolut zu sichern, obwohl es sich stets 
um sehr frühe Karzinome gehandelt hatte, 


Inder Behandlung sind die Operation, die Bestrahlung und die 
kombinierte Behandlung die Methoden der Wahl, doch scheint es, daß 
die Bestrahlung nach und nach an die erste Stelle rückt — ausgenommen 
vielleicht die ganz frühen und ganz komplikationslosen Fälle. 


Von besonderem Interesse ist die Arbeit Weibels, der über das ge- 
samte Material Wertheims — nicht weniger als 1500 Fälle, von denen 
1000 mindestens 5 Jahre zurückliegen — berichtet. Operabilität 49 bis 
540%. Operationsmortalität 19 bis 9%; Dauerheilungen 40 bis 47% 
für die operablen Fälle, 18 bis 20% absolute Leistung. Diese Zahlen 
sind von der Strahlentherapie — s. unten — einwandfrei und vollkom- 
men erreicht und können übertroffen werden, wenn Radium- und Rönt- 
genbestrahlungen kombiniert angewendet oder alle operierten Fälle 
systematisch und technisch einwandfrei nachbestrahlt werden. 
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Bonney berichtet über die Resultate mit der Freund-Wertheimschen 
Operation in England. Bei 365 Fällen 63% Operabilität, 15 % primäre 
Mortalität (von 20% auf 11% sinkend). Dauerheilung 39,6%. Nach 
10 Jahren 29,90% Heilungen. 

Betrachtet man dagegen die Zahlen, wie sie Voltz für die Döderlein- 
sche Klinik mitgeteilt hat, so kommt man zu einem klaren Kontrast. 
Gesamtzahl 1319. Operabilität (Gruppe I und Il: Grenzfälle) 40,7% ; 
geheilt 15,4% bzw. 18,20% (Höchstleistung). In Gruppe I (operable 
Fälle) 40,5% Heilungen ; in Gruppe II (Grenzfälle) 22,3%, in Gruppe Ill 
(inoperable Fälle) 10,7%. Auch Paul Straßmann hat derartige Resul- 
tate aufzuweisen. Bei 57% Operabilität 25,7% Heilungen in Gruppe I 
und II, 32% in Gruppe I. Primäre Mortalität 2,04%. 

Ein schwerer Übelstand, sowohl für die Operation wie für die Be- 
strahlung ist die lokale Infektion (Jauchung). Sie führt zu den 
übelsten postoperativen Komplikationen und setzt die Strahlenempfind- 
lichkeit des Krebsgewebes wesentlich herab. Den Franzosen verdanken 
wir, nebst den Bestrebungen der Bummschen Schule (Ruge-Philipp, 
Warnekros) über die Virulenz der nachweisbaren Keime, die eingehend- 
sten Versuche, der lokalen Infektion Herr zu werden. Grandclaude be- 
richtet darüber folgendes: 1. Behandlung mit Autovakzinen, welche aus 
den Mikroorganismen im Tumor hergestellt sind; darunter ?/, Strepto- 
kokkenaufschwemmungen, der Rest Mischvakzine. 2. Lokale Applika- 
tion von Bouillonvakzine, die man 6—8 Tage kultiviert hat. 3. Kombi- 
nation der beiden genannten Verfahren. Behandlungsdauer mindestens 
14 Tage. Danach gelang in 75—80% aller Fälle eine reaktionslos ver- 
tragene Radiumeinlage. 

Zum Schluß noch eine Bemerkung über die Radiumwirkung., 
Bisher nahm man an, das Radium wirke entweder direkt auf die Krebs- 
zelle ein oder führe zu einer Schädigung, welche die Zelle den Abwehr- 
kräften des Geschwulstbettes zugänglich machte. Dabei dachte man ur- 
sprünglich an die Phagozyten (Theilhaber). Neuerdings habe ich selbst 
auf jene merkwürdigen Bilder hingewiesen, wo die Krebszellen im Ge- 
webe absterben, ohne daß in der Umgebung besondere „Reaktionen“ 
festzustellen waren. Daraus schloß ich auf mehr „humorale“ Einflüsse. 
Nun haben Peters und zuletzt Flaiszen und Schmidt gezeigt, daß durch 
die Radiumwirkung jene merkwürdige Substanz des Blutserums zer- 
stört wird, welche den Krebszellen im Sinne der Freund-Kaminerschen 
Lehre Schutz vor den kanzerolytischen Kräften der Gewebsssäfte ver- 
leiht. Man gewinnt daraus den Eindruck, daß die Zellvernichtung natür- 
lichen Abwehrkräften zuzuschreiben ist, welche wirksam werden, sobald 
eine „Schutzhülle“ um den Krebs gesprengt ist. 


4. Adenomyosis und Endometriosis. 


Die Adenomyosis und Endometriosis ist das jüngste Krankheits- 
bild der Gynäkologie. Man versteht darunter die heterotope Entwick- 
lung von Endometrium in den inneren Schichten der Uteruswand (Ade- 
nomyosis interna) oder am Peritoneum des Uterus, des Darms, des 
kleinen Beckens (Adenomyosis externa, Serosaadenomyosis, Pelveoperi- 
tonitis adhaesiva endometroides). 

Über die Ätiologie — die noch unklar ist — und über den Sitz im 
Einzelnen soll hier nicht gesprochen werden. Symptomatologisch sind 
folgende Zusammenstellungen wichtig. Keene findet bei Endometriose 
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das 4. Jahrzehnt besonders bevorzugt (49%); 42% der Frauen waren 
steril. Die ersten Beschwerden 10 Jahre nach der letzten Geburt, 56% 
Blutungsanomalien, darunter 3% Amenorrhoe und Hypomenorrhöe; 
häufig Dysmenorrhoe, Kreuzschmerzen. Fluor nicht erwähnt. Smith fin- 
det nur in 20,6% Sterilität, dazu Ausfluß, Dysmenorrhoe (60,5%) und 
Blutungen (77,3%). Sehr häufig Myome (41,6%). 

Ich selbst habe 35 Fälle von Endometriose mikroskopisch sicher- 
gestellt und fand bei der Durchsicht der klinischen Journale folgende 
Angaben: Mittleres Alter der Frauen 44 Jahre, in der Anamnese 40% 
tuberkulöse Belastung, Schmerzen in 70%, Blutungsanomalien in 70%o, 
Kreuzschmerzen 50%, Drängen nach unten 20%, Blasenbeschwerden 
30%, Anämie und Abmagerung 30%, Dysmenorrhöe 40%, Hypome- 
norrhöe 30%, Fluor 10%, Obstipation 10%. 

Danach stehen Blutungen und Dysmenorrhöe im Vordergrund. 
Fluor macht sich kaum bemerkbar. Das wird besonders deutlich, wenn 
man zum Kontrast Fälle mit entzündlicher Pelveoperitonitis analysiert. 
Da findet man zwar auch Blutungen in 57%, aber die dysmenorrhoei- 
schen Beschwerden treten stark zurück (13%) und Fluor war in 27% 
angegeben worden. 

Die Behandlung der Endometriose soll operativ geschehen. 
Röntgen- und Radiumbestrahlungen sind unsicher. Auch die Operation 
kann versagen, wie ein Fall von Mattina zeigt, wo die endometroiden 
Herde auf dem Peritoneum rezidivierten und 5 Monate nach der 1. Lapa- 
rotomie der Exitus eintrat; der ganze Douglas fand sich mit geschwulst- 
artigen Schleimhautmassen angefüllt. Auch wir haben Fälle mit Rezidiv 
im Vaginaltrichter erlebt. 


Gynäkologische Symptomatologie. 


Das Beispiel der Adenomyosis hat gezeigt, wie komplex bisweilen 
gynäkologische Krankheitsbilder sein können. Trotzdem erleichtert die 
sorgfältige Analyse auch bei komplizierter Symptomatologie nicht selten 
die Diagnose. Aus diesem Gesichtspunkt heraus noch die Besprechung 
folgender Arbeiten. 

Bei Dysmenorrhoe fand Joachimovits in 60% infantile oder 
kleine Uteri; diagnostizierbar nicht aus der palpatorischen Größe, son- 
dern aus dem Volumen, welche das Cavum uteri bei der Judipinauffül- 
lung aufnehmen kann. Doch scheint, daß zu dem Mißverhältnis zwi- 
schen Muskulatur und Kavumgröße noch ein nervöser Faktor hinzukom- 
men muß. Eine weitere Gruppe von Patienten zeigen eine abnorme Kon- 
traktionsbereitschaft des Uterus, welche durch die Injektion von art- 
fremdem Eiweiß leicht zu erkennen ist, oder der Gefäße, hervorzurufen 
durch „Fehlfunktion im autonomen System auf endokriner Basis“. Druck 
auf die Bauchaorta kann zu momentanem Aufhören der Schmerzen füh- 
ren. Weitere Gruppen, die der Autor bildet, gehören eigentlich in die 
Gruppe des mechanischen Mißverhältnisses zwischen Cavum uteri und 
Inhalt. So die Dysmenorrhoe nach Geburtstrauma, Abortausräumung, 
Endometritis dissecans, Myome, Asametrie des Uterus, Basalishyper- 
trophie des Endometriums, Persistenz der Schleimhaut und Hyper- 
FR EN empfiehlt zur Dysmenorrhöebehandlung das „Dys- 
menin“, welches eine antispastische, eine schmerzstillende und eine hor- 


monale Komponente enthält. 
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Über Pubertätsblutungen berichtet an Hand von 20 Fällen 
Maurizio. Ihre Häufigkeit beträgt etwa 1% aller klinischen Aufnahmen. 
Als Ursachen kommen in Frage: hereditäre und erworbene, hämorrha- 
gische Diathese auf dem Boden einer Insuffizienz der hämatopoetischen 
und endokrinen Organe. Zur Behandlung dienten: Gelatine- und Serum- 
injektionen, Milzbestrahlungen, evtl. wiederholte Bluttransfusionen von 
5—10 ccm. Das Blut wird von der Spenderin mit Spitze ohne Zitrat- 
lösung entnommen und intravenös einverleibt. 
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Praktishe Notizen. 


Cholesterinstoffwechsel und Haarwuchs. (Aus der vorliegen- 
den Literatur.) Es ist naheliegend anzunehmen, daß der Lipoidstoffwechsel des 
Haarbodens auch für das Haarwachstum eine ausschlaggebende Rolle spielt, da, wie 
aus den Versuchen über die Thalliumwirkung hervorgeht, die Lipoidsubstanzen bei 
experimenteller Epilation aus dem Haarboden verschwinden. In seiner Arbeit (Kli. 
Wo: 1926 Nr. 12) hat Jaffe auch tatsächlich einen Zusammenhang zwischen dem 
Cholesterinstoffwechsel und dem Haarwachstum feststellen können und hat ins- 
besondere in ausgedehnten experimentellen Untersuchungen gefunden, daß durch 
äußerliche Applikation des Cholesterins eine wesentliche Förderung des Haar- 
wuchses zu erzielen ist. Ergänzt wurde Jaffes Arbeit durch Zliassows klinische Er- 
fahrungen mit dem von Jaffe angeregten cholesterinhaltigen Haartonicum „Tri- 
lysin“ (Dermat. Wochenschr. 1926, Nr. 40). Seine Erfahrungen stützen die Jaffe- 
schen Feststellungen. In allen Fällen, wo der Haarausfall durch eine gestörte Funk- 
tion der cholesterinproduzierenden Talgdrüsen entstanden war, war eine wachs- 
tumsfördernde Wirkung festzustellen. Weitere klinische Arbeiten stammen von Max 
Joseph, Walter Joseph, Habermann, Krichel, Moses und Karpelis, die im wesent- 
lichen auch die Erfahrungen von Jaffe bestätigen und als Hauptindikationsgebiet 
des Präparates die seborrhoischen Erkrankungen der Kopfhaut ansehen. Haber- 
mann konnte durch „Trilysin‘“-Applikation bei künstlich durch Thallium erzeugten 
Alopezien den Haarausfall wesentlich aufhalten, was besonders interessant er- 
scheint, nachdem der Nachweis geliefert wurde, daß Thallium infolge der Lipoid- 
entziehung der Kopfhaut wirksam ist. Habermann hat auch bei seinen experimen- 
tellen Versuchen eine mechanische Einwirkung aufs strengste vermieden, so daß die 
haarwachstumsfördernde Wirkung des Präparates keineswegs etwa aut eine gleich- 
zeitige Kopfhautmassage bezogen werden kann. Seine klinischen Erfahrungen er- 
strecken sich auf ein reichhaltiges Material, bei dem er durchaus günstige Erfah- 
rungen sammeln konnte. 


Praktische Kurse über Ektoskopie (Diagnostik mit freiem Auge) 
werden im September I. J. durch den Begründer der neuen Untersuchungsmethode 
Dr. Eduard Weiß und seinen Mitarbeiter Dr. L. Schmidt in Pistyan abgehalten. Be- 
günstigungen: Unterkunft und Verpflegung pro Tag Mk. 5.—, Kč. 40.— usw. 50%- 
ige Ermäßigung für die Rückreise auf der čs. Strecke. Alles Nähere durch Spezial- 
sanatorium Dr. L. Schmidt und Dr. Eduard Weiß, Bad Pistyan. 


Auszüge ausden Besprechungen des Buches „Diagnostik mit 
freiem Auge“ (Ektoskopie) mit einem Vorwort von Fr. Kraus, 3. erweiterte 
Auflage, unter Mitwirkung von Dr. L. Schmidt von Dr. Eduard Weiß, Pistyan, 
Verlag Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien: „Der akademische Lehrer wird in den 
Kursen der Krankenuntersuchung nicht mehr an dieser Methode vorübergehen 
dürfen. Der Referent lehrt sie jedenfalls seit mehreren Semestern im Perkus- 
sionskurs und schätzt sie außer ihrem tatsächlichen diagnostischen Werte als ein 
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gutes Erziehungsmittel zur visuellen Beobachtung.“ M. Matthes (Kl. W. 1928, 
Nr. 28). „Auch Referent ist der Ansicht, daß die Ektoskopie in den eisernen Be- 
stand eines jeden Arztes und nicht minder des Klinikers gehört. Die Methode gilt 
dem Referenten als willkommene Ergänzung zu unseren bisherigen Untersuchungs- 
methoden und vollauf würdig, erlernt und geübt zu werden.‘ Ortner (Med. Kl. 
1928, Nr. 24). „So steht zu hoffen, daß die Ektoskopie bald Gemeingut aller Ärzte 
wird.“ Penzoldt (M. m. W. 1925, Nr. 38). 


H. Küstner, Frauenklinik, Leipzig. „Die intravenöse Injektion von 
Hypophysenhinterlappenhormon zur Diagnose der Frühgravi- 
dität“ (Dtsch. med. Wochenschrift 1930, No. 10, S. 384). Nach intravenöser 
Injektion von ca. 11% Vögtlin-Einheiten Hypophysin oder Pituglandol wird der 
frühgravide (oder puerperale) Uterus für 3—5 Minuten infolge einer 
Dauerkontraktion steinhart. K. bezeichnet dies schon früher beschriebene Symptom 
als untrügliches Schwangerschaftszeichen. Bei nichtgravidem oder myoma- 
tösem Uterus soll dieses Symptom fehlen bzw. so schwach sein, daß die Kon- 
traktion nicht zu palpieren ist. So bedenklich unter der Geburt eine intravenöse 
Hypophysininjektion für das Kind sein kann, so gut wird in den ersten Schwanger- 
schaftsmonaten die Hypophysininjektion von Mutter und Kind vertragen. 


Dr. A. W. Frank, Jessud-hamaala, Palästina. Zur Therapiedesdrohen- 
den Malariaabortes (Arch. f. Schiffs- und Tropenhygiene 1930, 34, 3, 
S. 161). Bei 2 Malariakranken Graviden bestand Abortgefahr. Trotz Chinin 
und Plasmochin wurde aber der Abort aufgehalten. Im 5. Monat traten bei 
der einen Graviden wieder stärkere Malariaanfälle auf. Die Malaria blieb 
unbehandelt, und es erfolgte Abort. Bei der 2. Graviden wurde die Gravidität 
ausgetragen. In beiden Fällen hat die tägliche Dosis von 0.05 g Plasmochin und 
mehr als Y, g Chinin keine Steigerung der vorhandenen Wehen verursacht, so daß 
kein wehenstillendes Mittel gegeben zu werden brauchte. Im allgemeinen wird 
man annehmen dürfen, daß Chinin kein Abortivum ist, wenn aber schon eine 
Wehenbereitschaft besteht, dürfte Chinin diese verstärken. Wenn bei beiden 
Frauen trotzdem der Abort zum Stillstand kam, so muß man annehmen, daß 
Plasmochin nicht nur nicht wehenanregend wirkt, sondern auch die Chininwirkung 
auf den Uterus antagonistisch beeinflußt. Es ist daher zu empfehlen, besonders in 
der Gravidität, zumal bei Abortgefahr die Malaria anstelle von Chinin mit Plas- 
mochin comp. zu bekämpfen. 


Philip Oginz, Brooklyn N. Y. „Die intravenöse Injektion von Riva- 
nol bei Puerperalsepsis“ (The American Journal of Surgery 1929, Bd. 7, 
S. 647). Bei Puerperalsepsis hat O. recht günstige Erfolge mit Rivanol erzielt. Man 
gibt 60—80 cem 1%/% iger Lösung intravenös. Die intravenöse Injektion soll sehr 
langsam vor sich gehen und etwa 25 Minuten dauern. Subkutane Injektion ist 
unter allen Umständen zu vermeiden. Die Zahl der Injektionen schwankte zwischen 
1 und 7. Die größte Gesamtdosis betrug 375 ccm. Die Temperatur sinkt inner- 
halb 24 Stunden und selbst wenn sie wieder ansteigt, erreicht sie nicht das alte 
Niveau. Nach der 2. Injektion bleibt das Fieber meist endgültig fort; das Blut 
wird rasch keimfrei. 


Holzbach, Kottlors und Irion, geburtshilfl.-gyn. Abt. der Städt. Krankenan- 
stalten Mannheim. „Orasthin, Tonephin, 2 Fraktionsprodukte des 
Hypophysins“ (Ztbl. f. Gyn. 1930, No. 2, S. 90). Im klinischen Versuch 
zeigte sich, daß subkutane und intramuskuläre Injektionen von Tonephin den Blut- 
druck nicht erhöhen. Nur bei langsamer intravenöser Injektion von 0.3—0.5 ccm 
erfolgt eine sofortige Erhöhung um 15—20 mm Hg. Die Darmparesen verschwin- 
den unter Tonephin schneller als bei Verwendung von Hypophysin. Die intramus- 
kuläre Injektion von 5 Voegtlin-Einheiten bewirkt schon am 1. Tag nach Bauch- 
operationen Darmentleerung. Zweckmäßig unterstützt man die Tonephininjektion 
durch Einführung eines Darmrohres, das den Sphincterwiderstand überwinden 
soll. Bei den 3000 letzten Geburten haben H., K. und I. Hypophysin ange- 
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wandt und niemals ungünstige Erfahrungen damit gemacht. Seit 1 Jahre ver- 
ordnen sie Orasthin und zwar mit folgendem Resultat: 

a) zur Einleitung der Geburt läßt sich Orasthin wie alle anderen Wehen- 
mittel nicht verwenden, da noch keine Wehenbereitschaft vorliegt. Man kann 
aber die Orasthinwirkung durch Sensibilisierung des Uterus mit Chinin un- 
terstützen. 

b) In der Eröffnungsperiode werden nach intramuskulärer Injektion 
von 3 V. E. Orasthin die Wehen regelmäßiger, stärker und anhaltender. Bei 
Erstgebärenden öffnet sich der Muttermund manchmal sehr rasch und auch 
bei Mehrgebärenden verläuft die Geburt oft überstürzt. Bei etwa 400 Gebur- 
ten dauerte die Eröffnungsperiode etwa 5 Stunden. 

c) Die Austreibungsperiode wird durch Orasthin außerordentlich stark 
unterstützt; dabei sind die starken Wehen verhältnismäßig wenig schmerz- 
haft, vielleicht weil die vasomotorische Komponente im Orasthin aus- 
geschaltet ist. 

d) In der Nachgeburtperiode beobachtet man nach intravenöser Orast- 
hininjektion bisweilen 2—3 Minuten anhaltende Uteruskontraktionen, denen 
manchmal eine brüske Plazentalösung folgt. In keinem der 400 Fälle "hat die 
Ausstoßung der Plazenta länger als 15 Minuten gedauert. Im allgemeinen 
kommt man in dieser Phase der Geburt mit Gynergen und anderen Sekale- 
präparaten (auch Gravitol) weiter. 

Unter der Einwirkung von Orasthin wird die Geb ä 
2/, der normalen Zeit abgekürzt. ee er 


E. Kaufmann, Berlin. „Über die Anwendung des Albargin als 
antigonorrhoisches Prophylakticum und Abortivum‘‘ (Med. Welt 
1930, No. 1, S. 19). K. behandelte 86 von 124 Go-verdächtigen Patienten prophy- 
laktisch mit Albargin, 38 mit anderen Präparaten. Die Prophylaxe mit Albar- 
gin ist spätestens nach 10 Stunden durchzuführen. Die Prophylaxe mit Albargin 
hatte in 99,2 %, die mit anderen Mitteln in 89,5 % der Fälle Erfolg. 41 mal führte 
K. eine Abortivkur durch, 29 mal mit Albargin, 12 mal mit anderen Ag-Präpara- 
ten. Bei empfindlichen Patienten verwendet K. zur Anaesthesie eine 5—8 % ige 
Alypin-Nitratlösung. Die Kur wird 4 Tage durchgeführt, nach 4 Tagen durch .Injek- 
tion von Milch oder Gonokokkenvakzine provoziert. Diese Provokation wird nach 
2 Tagen wiederholt und bei neuerlich negativem Ausfall wird die Abortivkur als 
gelungen betrachtet. Die Abortivkur mit Albargin war in 23 Fällen erfolgreich: 
in 4 Fällen trat ein verhältnismäßig schwacher postgenorrhoischer Harnröhren- 
katarrh auf, 2 mal mißlang sie. Die Abortivkur, die in 12 Fällen mit anderen Ag- 
Präparaten durchgeführt wurde, mißlang in 3 Fällen, endete mit starken Urethral- 
katarrhen in 4 Fällen und nur 5 Fälle heilten prompt. 


Dr. Vondräcek, Luminal in der Behandlung der Epilepsie und di $ 
dukte des Luminal. Debatte zum Vortrag des Doc. Fendë Uiii "Beh Be e 
der Epilepsie“, Verein čechischer Ärzte in Prag, 9. Dezember 19290, Časopis 
lékàřů 1929, No.52, Seite 1817). Am Schlusse eines Vortrages von Henner ‚Über 
die Luminalbehandlung der Epilepsie“, zu dem sich eine Reihe von Ärzten zum 
Wort meldeten, stellte V. die Frage: „Sollen wir Luminal oder Phenylaethylbar- 
bitursäure nehmen ?“ Die Antwort wird von V. selbst gegeben. Er ist für das 
Originalprodukt, weil für den Ersatz keiner garantiert. Er könne chemisch unrein 
sein und außerdem wirke er nicht gleich gut, wie das ja auch vom Amidopyrin 
gegenüber Pyramidon (Starkenstein) bekannt sei. Eine Furcht, daß unter Luminal 
Beeinträchtigung der geistigen Fähigkeiten eintrete, sei völlig grundlos, im Gegen- 
teil — der degenerativen psychischen Entwicklung, der der Epilepsie eigen ist, wird 
durch Luminal Einhalt getan, wie auch Henner in seinem Vortrage berichtete. 
Auch Henner zieht Luminal aus therapeutischen Gründen der Phenylaethylbarbi- 


tursäure vor. 


Prof. H. Schmidt, Marburg. „Zur Serumprophylaxe des Tetanus“ 
(Dtsch. med. Wochenschrift 1930, No. 5, S. 179). Den hohen Prozentsatz von 
Serumerkrankungen bei der Tetanusprophylaxe führt S. darauf zurück, daß die 
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Behandelten meist Erwachsene sind, die stärker als Kinder zu Serumkrankheit nei- 
gen. Sch. hält es für zweckmäßig, nach der Seruminjektion den Patienten auf 
die Möglichkeit hinzuweisen, daß 8-10 Tage nach der Injektion Urticaria und 
ähnliche Erscheinungen harmloserer Natur auftreten können, die in 1—2 Tagen ab- 
klingen. Die Einspritzung von 0.5 bis 1 ccm Serum einige Stunden vor der Injek- 
tion der Hauptmenge des Serums verhütet ein Serumexanthem nicht. Eine Desensi- 
bilisierung hat nur dann Zweck, wenn dem Patienten früher einmal Serum der 
gleichen Tierart injiziert wurde. Es läßt sich damit ein der Seruminjektion unmit- 
telbar folgender Schock vermeiden. Besonders bei intravenöser Injektion ist eine 
Desensibilisierung angezeigt. Bei subkutaner oder intramuskulärer Injektion tritt 
nur in den allerseltesten Fällen ein Schock auf. Desensibilisierung, langsame In- 
jektion, Hypophysininjektion und Bereithalten von Adrenalin ist bei Asthmatikern 
erforderlich. Zur Serumprophylaxe gegen Diphtherie wird antitoxisches Serum 
vom Hammel oder Rind empfohlen. Man hat dann die Möglichkeit, im Wieder- 
holungsfalle das sehr viel höherwertige Pferdeserum zu injizieren. Die Häufigkeit 
des Auftretens der Serumkrankheit nach Injektion von antitoxischem Pferdeserum 
kann durch Verwendung sogenannter gereinigter Sera verringert werden. 


A. Reiche, Viktoria-Luise-Haus, Kinderheilanstalt Braunschweig. (Vortrag a. 
d. 3. Tg. d. Nordwestd. Ges. f. Kinderheilk. Hamburg 3. November 1929.) „Die 
Bedeutung von Unden bei der Aufzucht von Frühgeburten“ (Zeit- 
schrift für Kinderheilkunde 1930, Bd. 49, No. 1—2, S. 202). Von Unden wurde 
vom 4. Lebenstag bei 32 Frühgeburten in Form der öligen Lösung pro ccm 100, 
später 200 ME, und zwar pro 1 g Körpergewicht 1/10 ME per os gegeben. Die 
meisten Kinder kommen erst in der 2.—3. Lebenswoche, oft schon mit schweren 
Schädigungen. Bei Kindern mit einem Geburtsgewicht bis 1200 g war die Morta- 
lität bei Unden-Anwendung 20 %, während sie vor der Unden-Anwendung 80 (bzw. 
43 %) beträgt. Die weiteren Resultate ergeben sich aus folgender Tabelle: 
Diese Kinder kommengBei Geburtsgewicht 1200-1500 g Mortalität 14,3 geg. 59° 
meist schon geschid: 5 ” 1500-2000 g » 833 » dei 
in klin. Behandlung | „ e über 2000 g > 33 F, 

Es scheint, daß auch die Widerstandsfähigkeit gegen interkurrente Krank- 
heiten, allerdings nicht gegen Frühgeburtenrachitis und Frühgeburtenanämie, er- 
höht ist. Bindende Schlußfolgerungen kann man aus dem kleinen Material zur 
Zeit noch nicht ziehen. Die Arbeit soll zur Nachprüfung anregen. 


Dr. Gertrud Köhler. Aus der I. Inneren Abteilung des Krankenhauses Am 
Urban. (Dir. Prof. H. Zondek.) „Klinische Erfahrungen mit dem H ypo- 
physenvorderlappenhormon „Prolan“ (Klin. Wochenschrift 1930, No. 3, 
S. 110). In 7 Fällen ließ sich eine Senkung des Grundumsatzes von 8—17 %, in 
einem Falle von 4% erzielen, während in 2 Fällen der Grundumsatz unverändert 
blieb. Die Steigerung der spez.-dyn. Wirkung von 2-17 % erfolgte, wie erwartet, 
bei jedem der von uns untersuchten Fälle. Auffällig ist fernerhin eine gleichzeitige 
Beeinflussung der CO -Produktion in dem Sinne, daß es fast bei allen Fällen zu 
einer Verminderung der CO,-Abgabe kommt. Die Annahme, daß wir in dem 
Prolan ein stoffwechselregulierendes Hormon vor uns haben, dürfte durch die mit- 
geteilten Gasstoffwechselversuche bestätigt sein. In einem Falle bei einer 22jähr. 
Patientin, die wegen einer seit 2 Jahren bestehenden Amenorrhöe zu uns kam, die 
auf Grund der durchgeführten Untersuchungen als vorwiegend hypophysär be- 
dingt anzusehen war, trat nach 6wöchiger Behandlung von 60—90 RE. Prolan 
pro die eine Blutung für die Dauer von 2 Tagen ein. Nach Aussetzen der Prolan- 
behandlung erfolgt erneut Sistieren der Blutung. 

In einem zweiten Fall handelte es sich um eine 18jährige Patientin mit 
Zeichen von allgemeinem Infantilismus und Fehlen der Menses. Es wurde eine 
Prolanbehandlung eingeleitet, 3 mal wöchentlich je 1 Ampulle Prolan à 60 RE. 
5 Wochen hindurch mit dem Erfolg, daß sich nach jeder Injektion ziehende 
Schmerzen in der Unterbauchgegend bemerkbar machten und nach Ablauf der 
5 Wochen eine Blutung von eintägiger Dauer eintrat. Eine weitere ambulante Be- 
handlung war leider nicht möglich. 
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Bei einer dritten Patientin von 30 Jahren, die wegen Menstruationsanomalie 
(sehr spärliche Blutung von eintägiger Dauer, unregelmäßig, Kopfschmerzen, auf- 
steigende Hitze) zu uns kam, konnte durch 3wöchige Behandlung mit je 1 Am- 
pulle Prolan à 60 RE. und 3mal täglich 1 Tablette à 30 RE. eine Besserung er- 
zielt werden, indem es zu einer stärkeren Blutung von 3tägiger Dauer sowie Nach- 
lassen der subjektiven Beschwerden kam. 

Ob es sich in diesen Fällen um echte Menstruationen gehandelt hat oder nur 
um Blutungen, bedingt durch die hyperämisierendeWirkung des Prolan, möchte 
ich nicht entscheiden. 

Weiterhin sahen wir bei einem 11jährigen Jungen mit einer Dystrophia adi- 
poso-genitalis unter 6 wöchiger Prolanbehandlung (3 mal wöchentlich 1 Ampulle 
à 60 RE. und 3 mal täglich 1 Tablette à 30 RE.) ein Größerwerden des stark im 
Wachstum zurückgebliebenen Penis und Testes. Auch in diesem Falle ist die Beur- 
teilung, wie weit der Erfolg dem Prolan zuzuschreiben ist, schwierig, da wir in 
anderen Fällen von Dystrophia adiposo-genitalis auch ohne Verabreichung von 
Prolan Wachstum des Genitale beobachten konnten. 

Ferner erstrecken sich unsere Beobachtungen auf 3 Patientinnen mit hoch- 
gradiger hypophysärer Magersucht. Alle 3 Patientinnen hatten, bevor sie in unsere 
Behandlung kamen, jahre- und monatelang vergeblich durch ausreichend diätische 
Behandlung, Insulinmastkuren usw. versucht, weitere Gewichtsabnahmen zu ver- 
hindern. Wir verabreichten den Patientinnen 3 mal täglich 1—2 Tabletten Prolan 
oder 1 Ampulle Prolan täglich mit dem Erfolg, daß zunächst das Gewicht konstant 
blieb, um sodann nach 1—2 wöchiger Behandlung allmählich anzusteigen, durch- 
schnittlich 0.5—1 kg wöchentlich. 


Ernst Romberg. Aus der I. Medizinischen Klinik München. „Über Mi- 
gräne‘ (Münchener medizinische Wochenschrift 1930, No. 1). Beiallen aus- 
gesprocheneren Migräne-Störungen gesellt sich zu den morgendlichen Mischpul- 
vern Phenacetin-Coffein bzw. Theobromin die systematische Anwendung des für 
Migräne wohl zuerst von Strasburger empfohlenen Luminal oder des schon lange 
angewendeten, aber viel zu selten ausreichend gebrauchten Chinins. Je nach der 
Stärke der Störung und nach der voraussichtlichen Reaktion des Kranken begnügt 
man sich mit 3—5 mal täglich einer Luminalette zu 0.015 oder gibt 1—3 mal 
täglich 0.05—0.1 Luminal nach den Mahlzeiten. Will man Luminal nicht gebrauchen, 
wird Chinium hydrochloric. 0.05—0.1 3—6 mal täglich vor, resp. zwischen den 
Mahlzeiten gebraucht. Bei starker Hypertonie verordne ich gern die von Schlayer 
empfohlene oft so zweckmäßige Kombination von Diuretin mit Luminal 3—4 mal 
täglich 0.25—0.5 Diuretin mit je 0.015—0.1 Luminal. Ganz schweren morgend- 
lichen Attacken beugt öfters das Euphyllin, zweckmäßig 0.36 in Suppositorien am 
Abend vor. Von der früher vorzugsweise geübten Brombehandlung bin ich seit 
langen Jahren abgekommen. Zweckmäßig ist unter Umständen die Kombination 
eines auf die Gefäße wirkenden Mittels mit einem Schlafmittel der Harnstoffreihe 
z. B. das Theominal 3 mal täglich. Unentbehrlich ist die Überwachung der Diät. 
Bei allen ausgesprochenen Störungen ist für lange Zeit strenge Alkoholenthaltung 
zu fordern. Bei Magen- oder Darmstörungen ist eine entsprechende diätetische 
Einstellung notwendig. Besonders muß jede Verstopfung entsprechend hintange- 
halten werden. Zu einer speziellen Diät wegen der Migräne, zu fleischfreier oder 
salzarmer Kost, zu Rohkost oder zu der ursprünglich bei Migräne verwendeten 
Gerson-Diät sah ich mich nicht veranlaßt. Das Rauchen ist bei Migräne, wenn 
es nicht ganz übermäßig betrieben wird, meist unbedenklich. Nur bei Migräne 
mit deutlicher Hypertonie ist es vollständig zu untersagen. 


Dr. R. Kulisch. „Zur Behandlung des Lupus erythematosus mit 
Lopion“ (Dermatol. Wochenschrift 1930, No. 15). An der Innsbrucker Klinik 
wurden 1919 15 Fälle der Lopiontherapie unterzogen (10 Erythematosuskranke, 
2 Lupus vulgaris, 3 Tbc. ulcerosa mucosae oris). Die Behandlung liegt bereits so 
weit zurück, daß man sich ein Bild über die Leistungen dieses neuen Präparates 
machen kann. Die 10 Erythematosusfälle waren regellos ausgesucht, d. h. es be- 
fanden sich unter ihnen frischere Erkrankungen mit noch stärkeren entzündlichen 
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Herden, ein Patient mit bedeutender Ausdehnung des Erythematosus, welcher das 
ganze Gesicht, den Hals, den oberen Teil des Stammes und beide Handrücken 
ergriffen hatte, weiter ganz veralterte Fälle mit ausgedehnter Neubildung, bei 
denen der Beginn der Erkrankung schon viele Jahre zurücklag und die bisher 
geübte Therapie, darunter auch Krysolganinjektionen, vollkommen versagt hat. 

Zwei alte und ausgebreitete Lupus-vulgaris Fälle reagierten nicht, von den 
Patienten mit Tbc. ulcerosa mucosae wurde einer geheilt; zwei blieben unbeeinflußt. 

Bei obigen Fällen wurde mit 0.01 intravenös begonnen, eine Einzeldosis von 
0.2 nie überschritten, als Gesamtdosis rund 1.0 gegeben. Im Vergleich zu den 
übrigen Autoren ist dies eine Unterdosierung; aber es erwies sich nicht notwendig 
mit größeren Dosen zu arbeiten, weil die Fälle, wenn sie überhaupt ansprachen, 
auch auf diese Menge reagierten. Es war oft verwunderlich, wie auf 0.01 Injek- 
tionen — die eigentlich nur zur Prüfung der Verträglichkeit verabreicht wurden — 
binnen 3 Tagen plötzliche, weitgehende Besserung im klinischen Bilde sich bemerk- 
bar machte, insofern, daß die Entzündungserscheinungen abnahmen, die Ränder 
abflachten und die Schuppen abfielen. Die erste Dosis scheint jedenfalls die wirk- 
samste zu sein, denn im weiteren Verlaufe erhält man nicht so rapide Besserung. 

Von Nebenerscheinungen kamen bei obigen Fällen, die ja mit sehr kleinen 
Dosen behandelt wurden, keine zur Beobachtung. Eine Mattigkeit am Tage der 
Injektion war hier und da das einzige Zeichen der durchgeführten Therapie. Ein 
besonderer Vorzug des neuen Präparates soll sein, daß die Nieren und die Haut 
fast nie schwerere Störungen aufweisen. 


Dr. Otto Goldstein, Berlin. „ChirurgischeErfahrungenmit Phano- 
dorm“ Dtsch. med. Wochenschrift 1930, No. 5, S. 185). Seit annähernd 3 Jah- 
ren benutze ich das Phanodorm als narkosevorbereitendes Mittel und zur Bekämp- 
fung des Nachschmerzes. Am Abend vor der Operation erhalten die Patienten 
eine Tablette in Tee gelöst, 4 Stunden vor der Operation eine zweite. Der Ver- 
brauch an Narkotika ist ein wesentlich geringerer — je nach dem Fall bis 50 % —, 
die Narkose setzt schneller und häufig ohne irgendeine Exzitation ein. Irgend- 
welche Nebenerscheinungen habe ich nie beobachten können. Außerdem schätze 
ich das Präparat wegen seiner sedativen, schmerzberuhigenden Wirkung nach der 
Operation. 

Besonders nach Bauchoperationen ist das Phandorm vielen anderen Mitteln 
in einer Beziehung überlegen; ich habe in einer jahrelangen Versuchsreihe nie 
irgendeinen Einfluß auf die Darmtätigkeit beobachten können. Während recht 
viele, sonst brauchbare Mittel bei der Behandlung des Nachschmerzes die unange- 
nehme Wirkung haben, daß sie durch partielle Darmparese erhebliche Beschwerden 
machen, zeichnet sich das Phanodorm dadurch, daß es, ohne den Stuhlgang auf- 
zuhalten, eine sedative Wirkung auf den nervösen Apparat des Darmes ausübt und 
den Kolikschmerz wesentlich herabsetzt. Nur bei schweren Steinanfällen (Gallen-, 
Nieren-, Uretersteinen) hatte ich Versager, genau wie bei allen anderen Mitteln; 
hier werden wir ja erfahrungsgemäß nicht um das souveräne Morphin herum- 
kommen. Bei richtiger Auswahl der Fälle dürfte das Phanodorm jedoch kaum 


jemals im Stich lassen, so daß man es dem Chirurgen zur ausgedehnten Anwen- 
dung empfehlen kann. 
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Über den Kaiserschnitt zur aseptischen 
Geburt 


Von Dr. H. Doerfler, Regensburg 
Preis geh. Mk. 5.50, geb. Mk, 7.— 


Ausdem Vorwort: 


Als die Asepsis den alten klassischen Kaiserschnitt mit seiner ganzen Tragik 
in die wesentlich veränderte, fast ungefährliche Schnittentbindung umwandelte, 
ja als nun die meisten vaginalen geburtshilflichen Operationen an Gefahr diese 
übertrafen, da zögerte ich keinen Augenblick, die bis dahin so engen Indi- 
kationen für den Kaiserschnitt von Jahr zu Jahr zu erweitern, freilich immer 
im Auge behaltend, daß der Kaiserschnitt unter allen Umständen eine 
sehr ernste Operation ist. So kam ich zu Erkenntnissen und Erfolgen, wie 
ich sie allen Geburtshelfern in Klinik und Praxis von Herzen wünsche, 


Inhaltsverzeichnis (gekürzt): 


. Die Methoden der Schnittentbin- Zürich | Zu lange Geburtsdauer / 
dung und ihre Kritik. Bei unreinen Fällen / Beckenend- 
. Indikationen der Schnittentbin- lagen / Unterbrechung der Schwan- 
dung: Das enge Becken | Ek- gerschaft (Kleiner Kaiserschnitt) / 
lampsie / Placenta praevia / An Die Unmöglichkeit der aseptischen 
Stelle der künstlichen Frühgeburt / Geburt. 
Ersatz der prophylaktischen Wen- . Die aseptische Geburt, eine For- 
dung / An Stelle der Wendung derung der zukünftigen Schnitt- 
überhaupt / Ungünstige Kopfein- entbindung. 
stellung / Übertragung derKinder/ | IV. Wert oder Unwert des Kaiser- 
Andere akzidentelle, ungünstige schnittes und seine Kritik. 
Befunde / Indikationen nach Frey- 


„Allen denjenigen, welche den gegenwärtigen Kampf um den Kaiserschnitt 
verfolgen wollen, empfehle ich das Büchlein warm zum Studium. Es ist das 
Bekenntnis eines begeisterten und guten Geburtshelfers und geeignet, merk- 
würdige Schlaglichter auf die Mentalität gewisser Kliniken zu werfen.“ 
Die Praxis, Bern. 
„Das Studium des außerordentlich fesselnd geschriebenen Buches wird jeden 
Arzt interessieren, der sich mit Geburtshilfe befaßt und mit den neuesten, 
hauptsächlich von Hirsch u. a. gemachten Erfahrungen und den diesen ent- 
sprechend gegebenen Anregungen vertraut gemacht hat.“ Der prakt. Arzt. 


In zweiter, völlig umgearbeiteter Auflage liegt vor: 


Dosierungstaieln 


für die Röntgentherapie 


Von Prof. Dr. Fr. Voltz, Leiter der Strahlenabtig., 
der Universitäts-Frauenklinik in München. 


Mit 21 Figuren und 67 Tafeln; kart. Mk. 5.—, gebd. Mk. 6.— 


„Wir sind überzeugt, daß die zweite Auflage sich viele neue Freunde- er- 
werben wird, zur Feststellung der physikalischen Dosengrößen, die sich auf 
dem unerreichten biologischen Maßsystem aufgebaut haben und. sicherlich 
im praktischen Betrieb immer in Gebrauch bleiben werden. — 
Konkurrenzlos füllen diese Tafeln eine Lücke aus.“ 

(Berichte über die ges. Gynäkologie) 
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Vom Hauptverband deutscher Krankenkassen zur Verordnung bei den Krankenkassen zugelassen. 


ten gratis und franko zur Verfügung 
flaschen stehen den Herren Ärz 
Be iR Vera des Brunnenversandes der Heilquelle zu Bad Lauchstädt 


An Privatkliniken, Krankenhäusern und Ärzte-Kasinos erfolgt Lieferung zu Vorzugspreisen. 


EAYIA IAUNA ALANA 
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Gynäkologie und Gynäkologie und Geburtshilfe: 


66 
$ecale-Exelud-Zäpichen „reiss 
(0,5 Sec. cornut. pro supp.) 
Exakte und protrahierte Wirkung — Unbegrenzie 
Haltbarkeit — Unschädliches Uterinum 
Uterusblutungen post partum et abortum, Lochiometra, Metror- 
rhagien im Klimakterium, bei Uterustumoren und Endometritis 
Literatur: 
Dr. F. H. Bardenheuer (Hebammen-Lehr- und Entbindungsanstalt 
Bamberg). — Münch. Med. Woch. 1929, Nr. 27. 
San.-Rat Dr. K. Abel (dirig. Arztder geb. seyn näkolog. le d.Krkhs. 
der jüd. Gemeinde-Berlin), Med, Welt Nr. 8, 1930 
Prof. Walther-Gießen, Med. Klinik Nr. 15, 1930. 
Prof. Hannes-Breslau, R.-Med.-K. 1930. 
!/ı Schachtel (10 Stück) M. 3.— 
1/2 Schachtel (6 Stück) M. 1.80 
Esier-Dermasan-Ovula 
„mit und ohne‘ Silber! 
Gonorrh. und nichtspezifische Affektionen 
der weiblichen $Sexualorgane 


Esier-Dermasan-Silber-Stäbchen 


Leicht löslich! Nicht fleckend! 


Zur urethralen und cervikalen Behandlung 


Lenicei-Bolus (20%) 


Pulver und Vaginaltabletten rein und auch mit Zusätzen von: 
Silber (0,5°/0), Milchsäure (3°/o), Jod (1°), Peroxyd (5°/) usw. 


Zur Vaginal-Trocken-Therapie 


Belladonna-Exclud-Zäpichen 


Hochwertiges, prompt wirkendes Spasmolytikum 


Spasmen, Tenesmen, Koliken, Emesis u. Hyperemesis gravid. 
Dysmenorrhoe, Abort. imminens 


Literatur Proben 


Dr. R. Reiss Rheumasan- und Lenicei-Fahrik, Berlin NW 87/111 


Verantwortlich für die Schriftleitung: San.-Rat Dr. D. Sarason, Berlin. 
Verlag von J.F. Lehmann in München; verantwortlich für den Anzeigenteil: Hans Freimark, München 
Druck von Dr. F. P. Datterer & Cie. in Freising. 


\ 1890 (21. Jahrgang) 
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Preis des Einzelheftes 2.— 


Wark 


| Jahreskurse für ärzlliche Fortbildung 


Jaden Jan. : 


/ Imrit N 


Schriftleiter:: 


in zwölf Monatsheften 


Dr. D.Sarason, Berlin 


N J. F. Lehmanns Verlag, München 


Lary 


Systematisti angeordnete Lehrvorträge und Ebers iik über 
den fortlaufenden Wissenszuwadhs der gesamten Heilkunde 


Gliederung des ganzen Lehrstolles in 12 Gruppen und Verteilung dieser auf die 12 Monale des Jahres. 


Immer im gleidhen Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleihen Gruppe. 


Allgemeines Programm: 


Febr.: 
März: 
April: 
Mai : 
Juni : 
Juli : 


Aug. : 


Sept.: 
Okt. : 


Nov. : 


„ Doz+ 


Biologie und Pathologie 
Zirkulations- und Respirationskrank- 
heiten 


Verdauungs-, Stoffwechsel- und Blut- 
krankheiten 

Krankheiten des Harnapparates, Haut- 
und Geschlechtsleiden 

Nervenkrankheiten und Psychiatrie 


Kinderkrankheiten 
Geburtshilfe und Gynäkologie 


Allgemeine Therapie 
l harmakotherapie,Diätetik,Physikal. 
herapie, Krankenpflege, Röntge- 
nologie. und Strahlentherapie) 

Soziale Medizin, Rewerbe-,Unfall-und da- 
richlsmedizin, Baschichte der Medizin 

eg Immunitätsfor- 
schung 

gt Hals-, Nasen-, Ohren- und Zahn- 
leiden 

Chirurgie und Orthopädie 


Herausgeber- und Dozentenkollegium: 


Profi: 
Profi: 


Proff: 


Prof: 
Profi: 


Profi: 
. (Hamburg), Nobel (Wien). 
Profi: 


Profi: 


Proff : 


Proff: 
Profi: 
Profi: 


Lubarsch (Berlin), Oberndorfer (München), Rössle (Berlin), 
Gerlach (Basel). 

Adliersberg, Hofbauer (Wien), v. Krehi (Heidelberg), 
F. v. Müller (München), AR lin). À sk 
v. Bergmann (Berlin), Katsch fuimi, Fuld (Berlin)» 
Minkowski (Breslau), Nägeli (Zürich) 

Buschke u. Joseph ay ach v. Lichtenberg, 
(Berlin), v. Zumbusch (München). 

Nonne (Hamburg), Poetzi (Wien), Marburg (Wien), Steiner 
(Heidelberg). 

Finkelstein (Berlin), Husler (München), Kleinschmidt 


Lahm (Chemnitz), Liepmann (Berlin), Sellheim (Leipzig), 
Traugott (Frankfurt), Weibel (Prag). 
Bucky (Berlin), Holzknecht (Wien), Jarisch (Innsbruck), 
Laqueur (Berlin), H. Strauß (Berlin). 


Kölsch (München), Müller-Heß (Bonn). 


Fritz Meyer, U. Friedemann (Berlin), R. Kraus (Santiago), 
Morawitz (Leipzig), Sachs (Heidelberg). 
Greve (Erlangen), Neumann (Wien), Wessely (München). 


Haberer (Düsseldorf), Hohmann (München), Lexer 
(ünchen), Payr (Leipzig), Sauerbruch (Berlin), Schede 
tLoipzio), Zeller Berlin). 


Tencer- COLD-CREAM 


kühlend, juckreizstillend 


Bester Hautschutz bei Sonnenbrand, Röte, Sprödigkeit 
und Wundsein der Haut und nach Dauerverband. 


Bestbewährt in der Strahlentherapie (Röntgen, Höhensonne) bei 
Röntgenschäden, Verbrennungen leichten Grades und eitrigen Tränenwinkeln 
KP. M. 0.60 tj Tube M. 1.—. 


der Säuglinge. 
Dr. R. Reiss Rheumasan- u. Lenicet-Fabrik, Berlin NW 87/111 
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Fe Fan nn u 
Allgemeine Therapie: 


. Pharmakologische Beeinflussung von Fermentwirkungen. Von Prof. M. Jacoby. — Verdaulichkeit — 
Amgusi-Heil: beximmichken — Wirksamkeit unserer Nahrung. “von Prol. Dr. Hy. Hoassıin ken — 
Exsikkationsiherapie. Von Prof. H. Strauß, Berlin. — Allgemeine Rönigentherapie der Brust- 
eingeweide. Von Dozent Dr. Robert Lenk. 


j Prof. 
Kuhnsche Maske 


hilft oft noch da, 
a sree m nen man a an m mm 
E i wo andere Mittel versagen. 
Asthma, Bronchitis, Emphysem, pleur. u. a. Exsudaten, L.-Tbc. Anämie (rapide 


Vermehrung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins), Herzschwäche. 


Drei Größen für Männer, Frauen und Kinder. Preis 26.— Mk. durch Sanitätsgeschäfte. 
Zu Versuchszwecken an Ärzte mit 200% Rabatt, nur ab Fabrik gegen Nachnahme. 


Gesellschaft für mediz. Apparate m. b. H., Berlin-Schlachtensee 13a. 


DAS CHOLAGOGUM UND 
GALLENANTISEPTICUM 


bei Cholangitis, Cholelithlasis, 
Cholecystis. 


Prophylacticum bei chronischen 
Gallenstein - Erkrankungen auf 
der Grundlage des höchst bac- 
tericiden Trypalflavin. 


Originalpackung: Glas mit 60 Perlen 
Kleinpackung mit 30 Perlen. 


» Bayer Meister Lùcins « 
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1.6. FARBENINDUSTRIE AKTIENGESELLSCHAFT 


LEVERKUSEN a.Rh. 
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SANITAS 
RONTGIEN-APPARATE 


Erklärender illustrierter 


Führer 


kostenlos! 


Nur der SECURO bietet 
Sicherheit gegen 


Hochspannungsgefahr 


ELECTR: GES, SANITAS BERLIN N:24 


Besichtigen Sie auf der Internationalen Hygiene - Aus- 
stellung in Dresden unsere sehenswerten Neuheiten. 


in salbenartiger Form 


Indikationen: 
Brust-, Bauchfell- und Rippenfellentzündung 
Ergüsse, Verwachsungen, Schwartenbildungen 


Hervorragendes Kräftigungsmittel bei 
schwächlichen und erschöpftenKranken, 
speziell bei 


Skrofulose und Tuberkulose 


Literatur und Proben den Herren Ärzten gratis und iranko. 


CHEM. FABRIK KREWEL & Co., G.m.b.H., KÖLN a.Rh. 


AESGULAP-INSTRUMENTE 


sind in den einschlägigen Fachgeschäften erhältlich. 


Biss Narkosemaske 


nach Schimmelbusch-Kallius 
mit Kieferhalter (D.R.G.M.) 


| DAS HA! 
ist unübertroffen! 


Etwas Besseres fand R 
ich noch nicht! 


Zum Freihalten der Atmung 
während der Narkose. 


(Zentralblatt für Chir. Nr. 7, 1928). 
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Hämorrhoiden 


Anusol- 
Hämorrhoidal- 


Zäpfchen 
Rp. I Schachtel à 12 Anusol-Zäpfchen „Goedecke“ 
S. Früh und abends 1 Zäpfchen möglichst tief in den Mastdarm. 


Anusol-Goedecke hat sich seit mehr als 25 Jahren bestens 
bewährt. 


Anusol- Goedecke beseitigt prompt die oft quälenden 
Schmerzen. 


Anusol- Goedecke erweicht die verhärteten Kotmassen und er- 
möglicht dadurch eine angenehme schmerzlose Stuhl- 
entleerung, 


Anusol- Goedecke desinfiziert, trocknet und heilt die erıtzündeten, 
nässenden und eiternden Flächen. 


Anusol- Goedecke ist jederzeit für Erwachsene und Kinder an- 
wendbar und enthält keine narkotischen Bestandteile. 


Anusol- Goedecke wird auch ohne das Vorhandensein von 
Hämorrhoiden in allen Fällen von Darmverstopfung 
mit bestem Erfolg angewendet, soweit solche durch 


Verhärtung im unteren Darmende lagernder Kotmassen 
entstanden sind. 


Literatur und Muster spesenfrei. 


Goedecke & Co. 


Chemische Fabrik und Export- Aktiengesellschaft 


Leipzig S. 3. 
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Keine Arsentherapie ohne 


DÜRKHEIMER 
MAXQUELLE 


Deutschlands stärkste Arsenquelle 195 mgr. As Os il. 


Bei fast allen großen Krankenkassen Deutschlands zugelassen. 


und Salinenverein. 


Die Verordnung der „Dürkheimer- Maxquelle“ ist der Ärzteschaft vor- 
behalten. 


Die Herren Ärzte werden gebeten, dieses einzige deutsche Ärsenwasser 
bei ihren Verordnungen zu berücksichtigen. 
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Probequantum kostenlos, ad. us. propr. zum Vorzugspreise, Literatur 
und Trinkschemata den Herren Ärzten gratis und franko. 


Arsen-Heilquellen-Ges.m.b.H. Bad Dürkheim 
Direktion Wiesbaden. 
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Allgemeine Therapie: 


Prof. Martin Jacoby, Berlin Pharmakologische Beeinflussung von Ferment- 
wirkungen (5. 2) 

Prof. Dr. H. v. Hoesslin, Berlin Verdaulichkeit — Bekömmlichkeit — Wirk- 
samkeit unserer Nahrung (S. 10) 

Prof. H. Strauß, Berlin Exsikkalionsiherapie (5. 46) 

Dozent Dr. Robert Lenk Allgemeine Röntgentherapie der Brustein- 


geweide (S. 49). 
a EEE 


Zu meinem. lebhaften Bedauern war ich nicht in der Lage, den im 
Maiheft angekündigten Plan einer Ausgestaltung des Augustheftes zu 
einer Monographie über den wesentlichen Inhalt des Wiesbadener Kur- 
ses: „Umstimmung als Behandlungsweg“ zur Durchführung zu bringen. 
Statt dessen bietet das vorliegende Heft einen so außerordentlich lehr- 
reichen, wertvollen Inhalt, daß ich hoffe, die Leser werden zufrieden 
sein. Um so mehr, als jetzt an anderer Stelle unter dem Titel des Kurses 
eine Sammlung der Vorträge erschienen ist. Dieselbe enthält eine 
seltene Fülle konkreten Wissens wie wertvollster Anregungen für bio- 
logische Erkenntnis und therapeutisches Handeln. Das Buch ist jedem 
denkenden und strebenden Arzte bestens zu empfehlen. 
Der Schriftleiter. 
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Pharmakologishe Beeinflussung von Fermentwirkungen. 
Von Prof. Martin Jacoby. 


Vorbemerkung des Schriftleiters: Die Aufgabe, die ich dem 
hochgeschätzten Autor gestellt habe, sich über unsere heutigen 
Vorstellungen zu äußern, wie weit es generell möglich wäre, durch 
Pharmaka Einfluß zu gewinnen auf jene Grundlagen des Zellge- 
schehens, die an die Anwesenheit von Fermenten gebunden sind, 
scheint mir ausgezeichnet erfüllt zu sein, und ich muß dem Ver- 
fasser zustimmen, wenn er mir im Begleitbrief zu seinem Manu- 
skripte schreibt: „ich hoffe, etwas ganz Neues in leicht verständ- 
licher Form zu bringen“. Das „Neue‘‘ glaube ich darin erblicken 
zu sollen, daß — durch Illustrierung der beherrschenden Stellung 
des so vielfach variablen und durch Pharmaka willkürlich abwand- 
lungsfähigen „Milieu“, als letzter Instanz für den Wirkungs- 
eintritt, — selbst in einem so ausgesprochen auf „Spezifität“ ein- 
gestellten Gebiete wie dem des fermentativen Geschehens auf- ' 
gezeigt werden konnte, wie zwingend auch hier der Eckpfeiler 
unseres gesamten heutigen Naturerkennens Geltung hat: Unter- 
ordnung der „Kausalität“ unter die übergeordnete Wesen- 
heit „Konstellation“. Diese Beziehung habe ich im Vor- 
wort zur Monographie „Der Schlaf“ (Jahreskurse 1929, August- 
heft) folgendermaßen zu präzisieren versucht: „Es wird sehr oft 
nicht genügen, sich auf schematische Kausalitätserfahrungen zu 
stützen, sondern daran zu denken, daß das Gesetz von Ursache und 
Wirkung die relative Einfachheit und Übersehbarkeit früherer, 
nicht so fernliegender Zeiten radikal verloren hat und eine Gültig- 
keit heute nur dann noch beanspruchen kann, wenn man das Wort 
„Ursache“ erweitert in „Ursachen-Konstellation“. Denn 
aus zahllosen Feststellungen, besonders der systematischen Er- 
forschung der vielen unbegreiflichen Ausnahmefälle und Unstim- 
migkeiten bei scheinbar sichersten Gesetzmäßigkeiten, wissen wir 
heute, daß jede Ursache, sogar bei spezifischer Abgestimmtheit 
auf eine zugehörige Wirkung, im Eintritt, im Ausbleiben, in der 
Präzision, in der Abwandlung oder gar in der Umkehr der Wir- 
kung entscheidend beeinflußt werden kann von bestimmten, mehr 
oder weniger zahlreichen, zuweilen unerkennbaren oder unbe- 
herrschbaren Neben- bzw. Zusatz-Bedingungen, — daß 
also gesetzmäßige Kausalitäten allein noch keineswegs die Gewähr 
ihres wirklichen Ablaufes geben, wenn nicht gleichzeitig weitere 
Voraussetzungen vorliegen oder geschaffen werden können, deren 
Beziehung zu diesen Kausalitäten ich in ihrer Gesamtheit mit dem 
Namen „Wirkungs-Bedingtheit‘“ kennzeichnen möchte. 
Diese „Wirkungs-Bedingtheiten“ im gegebenen Falle zu erforschen 
und alsdann therapeutisch zu beherrschen, teils durch Wissen, teils 
durch Intuition, das ist der Kern aller ärztlichen Kunst! 


Wenn es zu den Aufgaben der Biologie gehört, die Leistungen der 
Lebewesen zu analysieren und aus den Einzelerscheinungen das Gesamt- 
bild wieder aufzubauen, so muß die Forschung sich bestreben, bis zu den 
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biologischen Elementarfaktoren vorzudringen. Wo sind diese Faktoren 
zu suchen? So scharf wie zu Virchows Zeit läßt sich die Grenze heute 
nicht mehr ziehen. Die Biologen können die Zellen oder morphologische 
Zellbestandteile, wie die Kerne oder die Chromosomen, nicht mehr als 
Elementargrenzen ihrer Betrachtungen ansehen. Wenn man wirklich bis 
zu den Fundamenten biologischen Geschehens vordringen will, muß man 
sein Augenmerk auf die Wirkungsfaktoren und ihre Einstellung zu äuße- 
ren Einflüssen richten. Keineswegs ist zu befürchten, daß eine solche 
Ausdehnung eine Verwischung der Grenzen herbeiführt. Das ist durch- 
aus nicht der Fall. Im allgemeinen bleibt doch klar, was außerhalb 
des biologischen Problemgebietes liegt. 

Zunächst die physikalische und chemische Aufklärung der Faktoren, 
welche am biologischen Geschehen beteiligt sind. Diese Erkenntnisse 
werden natürlich von Chemikern und Physikern mit dem Rüstzeug ihrer 
Methodik erschlossen. Aber ohne Schwierigkeit formt sich das Grenz- 
gebiet, in welchem von den Biologen die Ergebnisse der Chemie und 
Physik verwertet werden müssen. In dieser Zone ist zu ermitteln, welche 
Phänomene biologischer Art sich ohne weiteres auf die chemische oder 
physikalische Struktur zurückführen lassen. 

In diesen Grenzgebieten geht es zur Zeit am lebhaftesten zu. Selbst- 
verständlich geht die Forschung auf der Seite der Physik und Chemie 
unaufhaltsam ihren Weg und deckt die Konstitution und Struktur der 
wichtigsten Stoffe auf. Auf der anderen Seite fehlt es nicht an Biologen, 
welche ihr Augenmerk im wesentlichen auf die Gesamtvorgänge und ihre 
spezielle Natur richten. Aber’ am meisten interessieren wohl doch im 
Augenblick die Grenzgebiete. Hier sind es, wenn wir nur die bioche- 
mischen Probleme erwähnen wollen, die Fermente, Vitamine und 
Hormone, welche am meisten die Forschung anregen. 

Bei den Vitaminen und Hormonen sind die Chemiker optimistisch 
eingestellt, und sie sind dazu auf Grund der schon errungenen Erfolge 
berechtigt. Denn es ist ihnen bereits gelungen, weit ins Kampfgebiet 
vorzudringen. Bei den Fermenten sind die Schwierigkeiten am größten, 
Es ist daher notwendig, das Gebiet zunächst so zu umstellen, daß alles 
zum Endkampf vorbereitet werden kann. 

Die Fermente sind durchaus Grenzstoffe. Ihre Wirkungen sind 
chemischer Natur, aber es sind Wirkungen, die ganz streng in das bio- 
logische Geschehen eingeordnet sind. Wenn man heute schon Fermente 
chemisch rein darstellen könnte oder es im Einzelfalle nach der Mei- 
nung einiger Autoren vielleicht bereits kann, dann wäre daran zu denken, 
zunächst nach bekannten Methoden die Konstitution der Fermente rest- 
los aufzuklären und erst dann zu prüfen, wie die Fermente auf die Ein- 
flüsse des Lebens reagieren und wie sie das Leben beeinflussen. Da 
sich hier aber schwer überwindbare Schwierigkeiten auftürmen, so ist 
es erlaubt, aus der Not eine Tugend zu machen und zunächst den Reak- 
tionen der Fermente mit den Einwirkungen ihrer Umwelt die Aufmerk- 
samkeit zuzuwenden. Der auf das Allgemeine eingestellte Naturforscher 
wird darin allerdings kaum einen Umweg sehen, da ja Konstitutions- 
forschung auch im Grunde nichts anderes ist als das Studium der Reak- 
tionen der zu untersuchenden Substanz mit den Substanzen der Außen- 
welt. 

Wir kennen und definieren die Fermente aus ihren Wirkungen auf 
die Substrate. In diesem Aufsatze soll nun versucht werden, zu tieferen 
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pharmakologischundtoxikologisch wirksame Stoffedie 
Wirkung der Fermente auf die Substrate verändern. 

Bekanntlich bemüht sich die Pharmakologie und Toxikologie — in 
streng wissenschaftlichem Sinne als Einheit — die Wirkungen, welche 
an einem Gesamtorganismus beobachtet werden, auf Wirkungen an ein- 
zelnen Organen und Gewebssystemen, auf Beeinflussung spezieller 
Funktionen zurückzuführen. So ist man zunächst dazu übergegangen, 
die spezielle Beeinflussung von Zellfunktionen zu studieren. 

Nun sind in den Zellen die Fermente sicherlich besonders wirk- 
same Faktoren, Stoffe, welche für die Tätigkeit der Zellen und ihrer Se- 
krete von entscheidender Bedeutung sind. Vieles an den Pharmaka, 
was den Gesamtorganismus und die einzelnen Organe beeinflußt, kann 
sehr wohl auf eine Reaktion der Pharmaka mit den Fermenten zurück- 
geführt werden. Jedenfalls muß damit gerechnet werden, daß eine wirk- 
same Substanz, welche in ein Organ gelangt, in dem ein für diese Sub- 
stanz zugängliches Ferment vorhanden ist, auch mit dem Ferment re- 
agiert. So ist also das Studium der Einwirkung der Pharmaka auf die 
Fermente ein Teil der pharmakologischen Analyse. Daneben aber lernen 
wir durch das Studium der pharmakologischen Wirkungen auf die Fer- 
mente auch sie selbst besser kennen. 

Selbstverständlich ist es unmöglich, systematisch von den Strahlen 
bis zu den Toxinen alles durchzuprüfen, was Fermentwirkungen abändert. 
Überall muß man sich auf Typen beschränken. Es kommt auch nicht auf 
einen irgendwie vollständigen Überblick an. Es sollen nur an interes- 
santen Beispielen die wesentlichen Zusammenhänge erörtert werden. 

Es gibt viele Substanzen, welche Fermentwirkungen beeinflussen. 
Fügt man eine geringe Menge eines solchen Körpers zu einem Ferment- 
system, also zu einer Mischung des Fermentes mit seinem spezifischen 
Substrat, so wird die Fermentwirkung entweder aufgehoben oder ge- 
hemmt, d. h. in einer bestimmten Zeiteinheit verändert das Ferment we- 
niger Substrat, als bei dem im übrigen gleichen Ansatz, bei dem aber die 
schädigende Substanz fehlt. Es kann auch eine Förderung der Ferment- 
wirkung beobachtet werden. Aber das wollen wir vorläufig vernachläs- 
sigen, da es sich dabei um kompliziertere Zusammenhänge handelt. 

Findet man eine Schädigung, so ist zunächst auszuschließen, daß 
die Schädigung durch Änderung der Reaktion bedingt ist. Denn ebenso 
wie die lebende Zelle, sind auch die Fermente außerordentlich empfind- 
lich gegenüber Änderungen der Wasserstojjionenkonzentra- 
tion. Das erklärt sich schon durch die physikalisch-chemischen Be- 
dingungen der Fermentwirkungen. Die Fermente sind in ein kolloides 
Milieu eingebettet und direkt Teile eines kolloiden Komplexes. Nun 
weiß man, daß die Oberfläche der Kolloide sehr von der Reaktion ab- 
hängig ist, wodurch auch die Bindung des Fermentes an das Substrat be- 
einflußt wird. Auch die Substrate sind häufig säure- resp. alkaliempfind- 
lich. Diese Empfindlichkeit der Fermente in ihrer Eigenschaft als Kol- 
loide ist biologisch sehr bedeutsam, weil sie einen Baustein für die Ana- 
lyse der Zellfunktion liefert. 

Aber der Kolloidcharakter der Fermente erklärt keines- 
wegs allein ihre Empfindlichkeit gegen Reaktionsänderungen. Die Bin- 
dung des Fermentes an das Substrat und die sich daran anschließende, 
eigentliche Fermentreaktion ist durchaus reaktionsgedunden. Man kann 
für jedes Ferment eine Kurve entwerfen, welche die Abhängigkeit der 
Fermentwirkung von der Reaktion darstellt und im allgemeinen eine 
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Wasserstoffionenkonzentration, ein pH, anzeigt, bei dem das Optimum 
der Reaktion für die spezielle Fermentwirkung zu finden ist. Wie zu er- 
warten, finden wir im allgemeinen die Fermente in den Zellen und in 
den Zellsekreten bei einer Reaktion, die eine gute Wirkung zuläßt. Eben- 
so ermöglicht die Pufferung der Zellsäfte und der Zellsekrete es den 
Fermenten, sich auch gegen die Reaktionsänderungen zu schützen, welche 
durch die fermentativ bedingten Umsetzungen zustande kommen. Da die 
Zellen aber in der Lage sind, jederzeit eine für die Fermentwirkungen 
ungünstige Reaktion herzustellen, so verfügen sie über einen Regula- 
tionsmechanismus, der es ermöglicht, die Fermente zeitweise durch Än- 
derung der Reaktion zu inaktivieren. Die Mechanismen, welche jeder- 
zeit einen Wechsel zwischen aktivem und inaktivem Ferment zulassen, 
sind Einrichtungen, welche fundamental für die Zellfunktion sind. 


Es sind hier einige Bemerkungen über Milieueinjlüsse am 
Platze, da die Allgemeingültigkeit des Milieu vielleicht noch nicht ge- 
nügend gewürdigt wird. Wie jedes Lebewesen, so ist auch die Einzel- 
zelle in weitem Umfange vom Milieu, d. h. von der Gesamteinwirkung 
aller Einflüsse der Umgebung abhängig. Das gleiche gilt auch für die 
Fermente. Die Fermente, die wir nur durch ihre Reaktion mit dem Sub- 
strat, also durch eine Beziehung zur Außenwelt, kennen, sind von dem 
Milieu so abhängig, daß man daran denken konnte, daß das Substrat 
vielleicht überhaupt nicht durch eine als Ferment bezeichnete Einzel- 
substanz verändert wird, sondern durch das Zusammenwirken von Ein- 
zelfaktoren, die für sich allein nicht wirksam sind. Wenn man wohl auch 
die Existenz stofflich definierter Fermente wird annehmen, mit Ferment- 
individuen wird rechnen müssen, so ist man doch in Einzelfällen bereits 
soweit gelangt, die Fermente als eine Verbindung von zwei Substanzen 
zu erkennen, die trennbar sind, einzeln existieren können und als Einzel- 
individuen ohne Fermentwirkung sind. 

Vielleicht lassen sich die Dinge noch immer befriedigend so dar- 
stellen, wie ich sie 1908 aufgefaßt habe: „Man muß beachten, daß eine 
Reaktion, ganz besonders aber eine katalytische, in einer bestimmten 
Richtung nur dann vor sich gehen wird, wenn das Milieu, in dem die 
Reaktion verläuft, ein geeignetes ist. Dieses Milieu wird sich aber aus 
der Gesamtheit der chemischen Zusammensetzung des Protoplasmas und 
seiner Umgebung bilden. Zu diesem Milieu muß z. B. gehören der Salz- 
gehalt der Zellflüssigkeit, die Zahl der in ihr enthaltenen Wasserstoff- 
oder Hydroxylionen und ähnliche Faktoren. Wird nun durch die je- 
weilig durch die Enzyme des Protoplasmas zu verändernde Substanz, 
also durch einen neu ins Protoplasma oder seinen Wirkungsbereich ein- 
tretenden Körper das Milieu geändert, so ist eine neue Zusammensetzung 
des Milieus fertig, und der Reaktionsverlauf kann sich so jedesmal spe- 
zifisch gestalten. Da nun nach Ablauf der Reaktion das Milieu wieder in 
den Zustand, der vor Beginn der Reaktion bestanden hatte, zu- 
rückkehren kann, so ist auch ohne räumliche Trennung von spe- 
zifischen Fermenten eine Fülle von spezifischen Protoplasmawirkungen 
möglich. — Die konstitutionelle Enzymforschung wird in Zukunft nicht, 
wie vielfach heute noch, mit geheimnisvollen Faktoren zu rechnen haben. 
Dagegen ergibt sich die schwierige, aber durchaus lösbare Aufgabe, das 
gesamte Protoplasmamilieu, d.h. die vollkommene chemische Zusammen- 
setzung der Zellen zu studieren. Es ist möglich, daß ebenso wie die Iso- 
tonie sich als notwendige Vorbedingung für eine geordnete Zelleistung 
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ergeben hat, schließlich für die meisten Bestandteile der Zelle sich eine 
bestimmte Aufgabe herausstellen wird.“ 

Jedenjallsistalles milieubedingt,und die Pharmaka 
sind eben die wirksamen Bestandteile des Milieu. Jede 
nachweisbare Milieueinwirkung ist eine pharmakolo- 
gische. Nachdem wir den pharmakologischen Begriff in die Erörte- 
rung eingeführt haben, müssen wir gleich wieder zu der maßgebenden 
Rolle der Wasserstoffionenkonzentration zurückkehren. Es ist nämlich 
zu beachten, daß, ebenso energisch wie pH die Reaktion zwischen Fer- 
ment und Substrat bestimmt, das auch bei der Einwirkung der pharma- 
kologischen Agentien auf das Ferment der Fall ist. Die meisten Phar- 
maka haben ein pH-Optimum ihrer Wirkungen auf die Fermente. 

Hat man erst einmal die Bedeutung des Milieu erkannt, so bemerkt 
man, daß es auch wirklich überall hereinspielt. Wenn wir beobachten, 
daß eine Fermentwirkung durch eine Substanz abgeschwächt oder ge- 
fördert wird, so ist damit noch absolut nicht gesagt, daß diese Substanz 
mit dem Ferment direkt in Reaktion tritt. Wir kennen Fälle, bei denen 
die Wirkung nur dadurch zustande kommt, daß eine andere Beeinflus- 
sung, welche das Ferment direkter trifft, durch die zugesetzte Substanz 
aufgehoben wird. 

Wie eigentlich immer in der Naturforschung, sind auch auf unserem 
Gebiete alle Deutungen, selbst der einwandfreiesten Beobachtungen, nur 
als vorläufige zu betrachten. So schien es von größtem Interesse, daß 
die Lipase in den einzelnen Organen durch andere Arzneimittel vergiftet 
wird. Man schloß daraus, daß die Organfermente organspezifische Ver- 
schiedenheiten zeigen, was auch diagnostische Verwertung zuzulassen 
schien. Diese diagnostische Bedeutung kann mehr oder weniger exi- 
stieren. Aber allmählich stellt sich immer mehr heraus, daß die iso- 
lierten Fermente identisch sind. Nur ihr Milieu ist in den einzelnen Or- 
ganen verschieden. An diesem organverschiedenen Milieu greifen nun 
die einzelnen Pharmaka mit unterschiedlichem Erfolge an, so daß einmal 
durch Chinin, das andere Mal durch Atoxyl die Fermentwirkung auf- 
gehoben wird. 

So bedarf es also besonderer Vorsicht, wenn man aus den Einwir- 
kungen von Substanzen auf Fermente Rückschlüsse auf die chemische 
Natur der Fermente machen will. Trotzdem scheint das in einigen Fällen 
wenigstens für Anteile der Fermentmoleküle möglich zu sein. Und das 
ist nicht unwichtig, weil diese Kenntnis der chemischen Fermentnatur 
unbedingt erforderlich ist, um die Fermentreaktionen selbst dereinst 
restlos verstehen zu können. Als Beispiele für die chemische Aufklärung 
von Fermentkonstitutionen seien einige Beobachtungen registriert: 
Wahrscheinlich enthalten gewisse Fermente Aldehydgruppen, andere 
Aminogruppen. Vom Atmungsferment darf man anscheinend direkt be- 
haupten, daß es eine Häminverbindung ist. Diese wichtigen Resultate 
sind das Ergebnis planmäßiger Studien über die Beeinflussung von Fer- 
menten durch genau bekannte Substanzen. Indem man diese Einwir- 
kungen auf die Fermente mit der parallelen Beeinflussung von Modellen 
vergleicht, kann man aus der Reaktion der fremden Substanz mit dem 
Ferment auf die chemische Natur des Fermentes schließen. Und was so 
gewonnen wird, ist mehr als die Feststellung irgendwelcher gleichgül- 
tiger, zufällig im Ferment verankerter Substanzgruppen, sondern die 
Erkenntnis derjenigen Gruppierungen, welche für die Fermentleistung 
entscheidend sind. 
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Immer wieder bemerkt man, daß bei aller Wichtigkeit der physi- 
kalisch-chemischen Grundlagen die chemischen Beziehungen im engeren 
Sinne die Hauptsache für die Fermentreaktionen sind. Das gilt z. B. 
auch für die Einwirkung der Halogene auf die Fermente. Aus der Kol- 
loidchemie sind die sogenannten lyotropen Reihen bekannt, in welche 
die Halogene wie Chlor, Brom und Jod neben anderen Stoffen sich da- 
nach einreihen, wie sie die Löslichkeit der Kolloide verändern. Aber die 
Halogeneinwirkungen auf Fermente zeigten sich in bestimmten, darauf- 
hin untersuchten Fällen durchaus unabhängig von den in den lyotropen 
Reihen zusammengefaßten Regelmäßigkeiten. 

Eine Mittelstellung zwischen physikalisch-chemischer Beziehung 
und chemischer Bindung im engeren Sinne nimmt die Adsorptions- 
bindung ein. Man rückt sie allmählich der chemischen Bindung immer 
näher und es läßt sich bei der Bindung von Stoffen an Fermente nicht 
immer klar entscheiden, ob eine echte, chemische Bindung oder eine Ad- 
sorptionsbindung vorliegt. 

Diese Fragen sind aktuell bei den Metallverbindungen der 
Fermente, die wohl überhaupt das größte Interesse verdienen. 
Zwischen den Metallen und den Fermenten kennt man sehr mannig- 
fache Beziehungen. Einige Metalle sind für die meisten Fermente sehr 
wirksame Gifte. Ein und demselben Ferment gegenüber kann man eine 
sehr verschiedene Wirksamkeit der einzelnen Metalle beobachten. Man 
kann Regelmäßigkeiten aufdecken, welche zeigen, daß für die Wirkung 
der Metalle auf die Fermente die Stellung der Metalle im Atomsystem 
maßgebend ist. Wir werden sehen, daß gewisse Metalle, namentlich das 
Eisen, wirksame Bestandteile von Fermentmolekülen sind. Von beson- 
derer Bedeutung ist, daß die Metallschädigung der Fermente rever- 
sibel ist. 

Die Grundlage unserer Kenntnisse über die Metallvergiftung der 
Fermente sind Untersuchungen, welche Hata 1909 aus dem Moabiter 
Laboratorium veröffentlicht hat. Es ergab sich, daß Quecksilbersublimat 
verschiedene Fermente vergiftet, und zwar in wechselnder Dosis. So 
kann man Pepsin, Trypsin, Lab, Diastase, ein proteolytisches Leber- 
ferment und Katalase durch Sublimat inaktivieren. Es zeigte sich aber, 
daß die Fermentwirkung durch Substanzen, welche mit dem Ferment 
Verbindungen eingehen, reaktiviert wird. Als solche Reaktivatoren wur- 
den Zyankalium und Kaliumsulfid erkannt. Man erreicht durch das Subli- 
mat eine gewisse Trennung der Fermente vom Eiweiß, indem man so 
vorgehen kann, daß Eiweiß ausgefällt wird, während das Ferment in 
inaktiver Form noch in Lösung bleibt. Aus dieser inaktiven Form, für 
die ich später die Bezeichnung „künstliches Zymogen“ vorgeschlagen 
habe, gelingt es dann, das Ferment durch Zyankalium oder Kaliumsulfid 
zu reaktivieren. 

SohabenwirimFermentmodellgleichsamdas,wasdie 
Zelle bei Krankheit und Heilung erfährt: Vergijtung,und 
dann Heilung durch Entfernung des Gijtes, indem man die 
vergiftete Zelle oder das vergiftete Ferment mit einer Substanz zu- 
sammenbringt, die zu dem Gift eine größere Affinität besitzt, als die 
Zelle resp. das Ferment. In weiteren Versuchen konnte ich an einem 
anderen Fermente dann zeigen, daß insbesondere solche Substanzen die 
vergifteten Fermente reaktivieren, welche mit dem Gift sogenannte kom- 
plexe Verbindungen eingehen. So wird es wahrscheinlich, daß auch die 
Fermente mit den Giften in diesem chemisch definierten Sinne reagieren. 
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Das konnte ich durch Versuche stützen, in denen sich immer nur 
solche Substanzen als Reaktivatoren erwiesen, welche mit dem betreffen- 
den Gifte komplexe Verbindungen eingehen. So wird die Sublimatver- 
giftung der Urease nur durch Zyankalium und nicht durch Aminosäuren, 
wie z. B. Glykokoll, aufgehoben, dagegen die Nickelvergiftung der 
Urease durch beide Substanzgruppen, entsprechend ihrem chemischen 
Verhalten. 


Man könnte nun die Frage aufwerfen, ob das Metall direkt an den 
wirksamen Fermentgruppen angreift, resp. sich mit ihnen verbindet, oder 
ob der Eintritt in das Molekül resp. in den Fermentkomplex indirekt 
die Aktivität des Fermentes aufhebt. Demgegenüber wäre zu bemerken, 
daß das keine einwandfreie Fragestellung ist. Denn man muß sich mit 
der Feststellung begnügen, ob durch eine chemisch charakterisierte Sub- 
stanz quantitativ klar übersehbar die Fermentwirkung aufgehoben wird, 
und aus der Reversibilität des Vorganges schließen, in welcher 
Weise die aktive Fermentgruppe beeinflußt wird. 


Es gibt noch einen weiteren Anhalt dafür, daß echte Metallverbin- 
dungen der Fermente existieren. Man kann nämlich die durch Metall 
inaktivierten Fermente in inaktiver Form an ungelösten Substanzen ad- 
sorbieren und aus dem Adsorbat durch Zusatz von Reaktivatoren das 
aktive Ferment eluieren. 


v. Euler und seine Mitarbeiter haben die Metallvergiftung der Fer- 
mente einer physikalisch-chemischen Analyse unterworfen. Aus ihren 
Untersuchungen kann man entnehmen, daß z. B. die Inaktivierung der 
Saccharase durch Silbernitrat in dem Maße eintritt, als das Ferment 
mit der freien Silberbase, unter Bildung eines Salzes resp. Komplexes, 
in Reaktion tritt. Durchaus analoge Salzbildung wie mit Silber, treten ein 
mit Kupfer, Blei, Kadmium und Zink. 


Auch mit organischen Substanzen lassen sich reversible Ferment- 
vergiftungen erzielen, wie aus Untersuchungen von Rona und v. Euler 
als wahrscheinlich zu entnehmen ist. Die Metallverbindungen sind aber 
die klarsten Ergebnisse dieses Gebietes. 


Die Metalle sind so aufklärend für das Verständnis der Ferment- 
funktionen, weil ihre Reaktionen so übersichtlich sind. Schon kurz wurde 
erwähnt, daß nach den wichtigen Forschungen Warburgs das At mung s- 
ferment als eine Häminverbindung anzusehen ist, und daß in 
dieser Verbindung das Eisen in bestimmter Bindung eine wesentliche 
Rolle spielt. Auch hier wird die Analyse der Metallwirkung so durch- 
geführt, daß man Zusätze wie Zyankalium anwendet, welche auf der einen 
Seite das Eisen in eine inaktive Form überführen und gleichzeitig die 
Fermentfunktion aufheben. Auch hier darf man nach Warburg das Milieu 
nicht vernachlässigen. Dixon und Elliot haben nämlich behauptet, daß 
es blausäurefesze Atmungsfermente gibt, eine Behauptung, die Wieland 
auf Grund eigener Beobachtungen plausibel erschien. Aber Warburg hat 
mit seinem Schüler Alf gegenüber den englischen Forschern darauf hin- 
gewiesen, daß diese Blausäurefestigkeit des Atmungsfermentes nur unter 
zellfremden Bedingungen gilt. Wenn man das Milieu herstellt, dem das 
betreffende Atlmungsferment in der Zelle eingefügt ist, dann zeigt sich 
sofort die Almungshemmung durch Blausäure. In diesem Zusammenhang 
gelangt Warburg zu der Formulierung, die man natürlich durch abwegig 
übertragene Anwendung nicht mißverstehen darf: „Die Abtrennung einer 
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Fermentwirkung von der lebenden Zelle ist keine Reinigung, sondern 
eine Verunreinigung des Fermentes.“ 

Auch die Lehre von der Proteolyse kann die Metallwirkungen 
nicht unbeachtet lassen. Willstätter und seine Schule haben angenommen, 
daß es Verdauungsfermente gibt, welche von Zyankalium nicht nur akti- 
viert, sondern sogar qualitativ in ihrer Wirkung verändert werden. Nach 
Versuchen von Krebs aus Warburgs Laboratorium soll sich auch hier 
die von mir und meinen Mitarbeitern zuerst aufgefundene Metallemp- 
findlichkeit der proteolytischen Fermente einschieben. Die Blausäure 
und andere Aktivatoren sollen nur als Auxostoffe wirksam sein, soweit 
dadurch Metallwirkungen neutralisiert werden. i 

Diese Fragen sind im Augenblick von großer Bedeutung für die 
Physiologie und Pathologie, weil in den letzten Monaten Waldschmidt- 
Leitz sowie Grassmann mit ihren Mitarbeitern zu der Annahme gelangen, 
daß die Regulierung der proteolytischen Enzymwirkungen in den Or- 
ganismen ganz allgemein durch derartige Aktivatoren erfolgt. Wenn 
auch manches noch mit Reserve angegeben wird, so nähern sich die 
Autoren doch der Auffassung, daß die proteolytischen Wirkungen erst 
durch die Mitbeteiligung von Aktivatoren, die in den Zellen vorhanden 
sind, ermöglicht werden. Als solchen haben sie das Glutathion, ein 
schwefelhaltiges Tripeptid, das von Hopkins als normaler Zellbestand- 
teil entdeckt war, erkannt. Anscheinend hat das Glutathion die Zu- 
sammensetzung eines (y-)Glutaminyl-Cysteinyl-Glyzins. Das Glutathion, 
welches selbst gegen proteolytische Fermente eine gewisse Beständig- 
keit hat, und analoge Substanzen haben nun die bedeutsame Eigenschaft, 
durch Oxydation als Aktivatoren ausgeschaltet zu werden, da nur die 
reduzierte Form wirkt. Je nach dem Stadium der Atmung, kann also der 
Organismus die Proteolyse aktivieren oder ausschalten und so Oxyda- 
tionen, Reduktionen und Spaltungen regulatorisch verbinden. Andere 
proteolytische Fermente werden, wie wir zum Teil schon oben ange- 
deutet haben, durch Blausäure, Schwefelwasserstoff und Cystein akti- 
viert. Wenn auch noch manches im Werden ist und Einschränkungen 
erfahren könnte, irgendwie sind anscheinend — dafür spricht vieles — 
an den verschiedensten Stellen der Zellfjunktionen die 
Metalle oder entsprechend eingestellte Faktoren betei- 
ligt, durch die die „Aktivatoren“in Schach gehalten 
werden. 


Zum Schluß nur ein Wort über die Antifermente. Hier kommt 
es zurzeit noch auf Klarheit der Definition an. Daß Hemmungen der 
Fermentwirkung sehr leicht eintreten, und daß wir im Getriebe physio- 
logischen und pathologischen Geschehens mit regulierten Hemmungen 
der Fermentwirkungen rechnen müssen, ist sicher. Daß einige Fermente 
in gewissem Umfange auch Arfigencharakter haben, kann als er- 
wiesen gelten. Es gibt also Antifermente. Aber so interessant das wegen 
der so zu erkennenden Beziehung von Fermenten zu anderen Stoffen 
mit Antigencharakter ist, so wenig ist vorläufig darüber bekannt, ob 
Antifermente eine Rolle im Organismus spielen. 


Literatur. 
Die meisten Arbeiten, welche für das behandelte Thema von Bedeutung sind, 
finden sich in der Biochemischen Zeitschrift und in der Zeitschrift für physio- 
logische Chemie. 
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Verdaulicıkeit — Bekömmlidkeit — Wirksamkeit 
unserer Nahrung. 


Von Prof. Dr. H. v. Hoesslin, Berlin. 


Vorbemerkung des Schriftleiters: Die Bedeutung der 
Nahrung für unser Befinden — weit über den Zweck der „Ernäh- 
rung“, d. h. Substanzerhaltung hinaus — ist eines der dauernd 
aktuellen Probleme ärztlicher Erfahrung und Forschung. Auch heute 
wieder stehen mancherlei Grundfragen dieses Gebietes im Brenn- 
punkt des Interesses, vor allem der Wasser-Wechselund das 
Mischungs-Verhältnis der die Lebensvorgänge beeinflus- 
senden Stoffe im Säftestrom und in den Geweben, nebst dem hier- 
von abhängigen Säure-Basen-Gleichgewicht (vergl. hierzu 
auch die vorstehende Arbeit von Jacoby hinsichtlich der Bedeutung 
des „Milieu“). Weniger hat man bisher daran gedacht, zu präzisen 
Vorstellungen zu kommen über die drei Kardinalprozesse: Ver- 
daulichkeit — Bekömmlichkeit — Wirksamkeit, sowohl 
begrifflich als auch in bezug auf ihre Wechselwirkung. Und doch 
ist es für die tägliche Praxis unerläßlich, gerade hierüber sich klar 
zu sein und alles zu wissen, was empirisch und wissenschaftlich fest- 
steht. Aus diesem Grunde gaubte ich, mit der Stellung obigen 
Themas und der Bitte an den verehrten Autor, eine für die Praxis 
geeignete Darstellung zu geben, den Interessen der Leser zu dienen. 


Der gesunde Mensch setzt sich an den Tisch und ißt, so lange 
es ihm schmeckt und bis sein Hunger gestillt ist, manchmal auch noch 
etwas mehr, ohne den Gedanken aufkommen zu lassen, ob diè ge- 
nossenen Speisen ihm auch keine Beschwerden bereiteten, von seinem 
Organismus richtig verarbeitet würden und die gewünschte Wirksam- 
keit entfalteten. Befriedigt erhebt er sich nach beendigter Mahlzeit, 
schläft vielleicht eine kurze Weile oder geht gleich wieder an die Arbeit. 
Es bekommt ihm auch alles, sein Stuhlgang ist geregelt, sein Körper- 
gewicht hält sich auf gleicher Höhe. Durch die Erfahrung hat er viel- 
leicht gelernt, daß ihm ein Allzuviel von manchen Speisen nicht ganz 
zuträglich ist, sonst kümmert er sich aber um nichts, Anders der- 
jenige, der glaubt, einen „schwachen Magen‘ zu haben, oder der- 
jenige, der vielleicht infolge eines Magengeschwürs nach der Nah- 
rungsaufnahme Schmerzen verspürt und sich nun Gedanken darüber 
macht, welche Art der Kost und welche einzelnen Nahrungsmittel ihm 
wohl bekömmlich oder welche von ihnen leicht- oder schwerver- 
daulich seien. Vor dem Essen, während desselben und nachher be- 
schäftigt er sich, je nach seiner Veranlagung, mehr oder minder mit 
diesem Thema und bildet sich aus den Beobachtungen an sich selbst 
seine eigenen Ansichten. Wohl nur selten wird er sich aber klar, was 
diese Begriffe, die er vielleicht schon von seinen Eltern gehört hat, 
wirklich bedeuten. Fragt er einmal seinen Arzt, worauf denn die ver- 
schiedene Bekömmlichkeit oder Verdaulichkeit oder der Einfluß einer 
Speise auf bestimmte Organe beruhe, so wird er in der Regel das 
zu hören bekommen, was jener da und dort einmal gelesen, meist aber 
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sich selbst zurecht gelegt oder an sich erprobtfhat. Suchen wir uns selbst 
Rechenschaft zu geben, warum wir die eine oder andere Speise dem 
Kranken erlaubt oder verboten haben, so merken wir bald, wie schwierig 
das oft ist und wie wenig positive Unterlagen zur Beantwortung der 
gestellten Fragen vorhanden sind, ja, wie wir sogar schon Schwierig- 
keiten mit der bloßen Festlegung der verschiedenen 


Begriffe 
haben. 

Für viele Menschen sind die Begriffe BekömmlichkeitundVer- 
daulichkeit gleichbedeutend. Dies ist nicht richtig, denn unter 
Verdaulichkeit hat man ausschließlich den Verdauungs-, das ist 
Lösungsvorgang im Magendarmkanal zu verstehen. Schon die Resorp- 
tion ist nicht mehr inbegriffen. Dabei ist es für den Begriff als solchen 
gleichgültig, ob das betreffende Ingestum viel oder wenig Verdauungs- 
saft beansprucht, lang oder kurz in einem bestimmten Abschnitt des 
Magendarmkanals verweilt, vollkommen oder nur unvollständig gelöst 
wird, Beschwerden erzeugt oder nicht, ob es im Organismus richtig 
verwendet wird oder nicht. 


Der Begriff der Bekömmlichkeit ist sehr viel weiter gefaßt 
und sehr viel unklarer, wie auch die vielen Auslegungen von fach- 
kundiger Seite, die er im Laufe der Zeit erfahren hat, beweisen. So 
wie er allgemein verstanden wird, begreift er eine ganze Reihe sub- 
jektiver Empfindungen wie objektiver Vorgänge in sich, darunter auch 
den der Verdauung und Aufsaugung. Eigentlich sollte man von „guter“ 
und „schlechter“ Bekömmlichkeit sprechen, denn das Wort „Bekömm- 
lichkeit“ bezeichnet zunächst einen indifferenten Zustand, sonst wäre 
der Sprachgebrauch „schlechte Bekömmlichkeit“ ein Widerspruch in 
sich selbst. Ebenso ist es mit dem häufig gebrauchten, Begriff der 
„Verträglichkeit“ und dem von Rubner angewandten der „Ertragbar- 
keit“. Versucht man dann noch den Begriff der „Wirksamkeit‘ zu dem 
der „Bekömmlichkeit“ in Beziehungen zu setzen, so würde letzterer 
zweifellos eine Einschränkung erfahren, insofern als die Wirksam- 
keit der Bekömmlichkeit übergeordnet erscheint. Eine gün- 
stige Wirksamkeit kann auf die Dauer wohl nie ohne gute Bekömm- 
lichkeit erfolgen, während man 'von der Bekömmlichkeit einer Kost 
noch sprechen kann, ohne daß eine besonders gewünschte positive Wir- 
kung erfolgt. Bedingung dafür sind nur: subjektive Lustgefühle und 
objektive Störungsfreiheit. 


Damit wird also gesagt, daß die Bekömmlichkeit sich nicht nur 
auf die unmittelbar mit der Nahrung in Berührung kommenden Organe 
bezieht, sondern auch auf fernab liegende, ob sie nun mit der weiteren 
Verarbeitung der aufgelösten und resorbierten Nahrungsstoffe zu tun 
haben oder nicht, und schließlich auf den ganzen Organismus. Wir 
müssen also die Fernwirkung einbeziehen. Auch bei der Aufnahme in 
die Verdauungsorgane kann von diesen eine Wirkung auf benachbarte 
Organe ausgehen, eine rein Örtliche, wie z. B. Überfüllung des Magens 
durch Hochtreibung des Zwerchfells vielleicht Kurzatmigkeit oder Herz- 
beschwerden verschiedener Art auslöst, Beklemmung, Extrasystolie, 
Tachykardie, Erscheinungen, die in gleicher Weise auch durch das 
infolge Ansammlung von Gärungs- und Fäulnisgasen geblähte Kolon 
hervorgerufen werden. Im weiteren Verlauf werden wir noch oft von 
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der Fernwirkung sprechen müssen, sowohl unter normalen wie unter 
krankhaften Verhältnissen. 

Eine Nahrung braucht ferner bei verschiedenen Menschen nicht 
immer ein und demselben Organ unbekömmlich zu sein, das ist indivi- 
duell sehr wechselnd. Nehmen wir als Beispiel die Milch, so löst bei 
dem einen ihr Geschmack unangenehme Gefühle aus, dem zweiten 
beschwert sie den Magen, bei dem dritten erzeugt sie, ohne Belästigung 
des Magens Durchfall, der vierte reagiert nur mit Aknepusteln auf 
seiner Haut, und bei einem fünften stellen sich Erscheinungen ein, die 
ihren Weg über das Gehirn nehmen: Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, 
Ohnmachten, alles bei anscheinend guter Verdaulichkeit und Resorption. 
Endlich kann Milch an dem gleichen Organ verschiedener Menschen 
eine entgegengesetzte Wirkung auslösen, so im Darm des einen Durch- 
fall, im Darm des anderen Verstopfung. Eine derartige konträre Wir- 
kung sehen wir vor allem nicht selten an erkrankten Organen. 

Sowohl die unveränderte Nahrung bzw. Reste derselben, wie auch 
ihre mehr oder weniger tief gespaltenen Abbauprodukte, seien es nor- 
male, seien es durch den krankhaft veränderten Stoffwechsel entstandene, 
sind für die Bekömmlichkeit von Einfluß. Ihre Wirkung kann sich sowohl 
auf den Verdauungskanal selbst, wie nach ihrer Resorption auf die ver- 
schiedenen Organe beziehen. So bildet z. B. das mit der Nahrung einge- 
nommene Fett einen verhältnismäßig geringen Anreiz für die Darm- 
bewegungen, da die bei der Spaltung entstehenden Fettsäuren durch 
das Alkali des Darmsaftes rasch verseift und bei Anwesenheit von Galle 
resorbiert werden. Ist die Resorption durch Galleabfluß gestört, so 
geben die Fettsäuren allerdings einen vermehrten Anreiz für die Darm- 
bewegung ab. Wird dagegen die Hauptmasse des Fettes bei schwerer 
Pankreaserkrankung überhaupt nicht gespalten, so erfolgt eine raschere 
Darmpassage der Kotsäule, teils durch Vergrößerung ihres Volumens, 
teils durch die vermehrte Gleitbarkeit des Kotes; das kann man übrigens 
auch unter normalen Verhältnissen nach Genuß. sehr großer Fettmengen 
zuweilen beobachten. 

Auch die bei der Ziweißfäulnis und Gärung entstehenden niederen 
Fettsäuren mögen, in größerer Menge vorhanden, ähnlich wirken. Ob 
sie, resorbiert, andere Organe beeinflussen, ist nicht bekannt. Dagegen 
wissen wir von dem ebenfalls bei der Fäulnis vermehrt gebildeten 
Schwefelwasserstoff, daß seine Resorption zu Unbehagen, zu leichter 
Ermüdbarkeit, Apathie, Schlafsucht, Schwindel, Kopfschmerz, zu Muskel- 
schwäche, zu Störungen in dem Zusammenspiel der Bewegungen, zu 
Gelenkschmerzen, zu Pulsbeschleunigung, zu Verstopfung und später 
zu Durchfällen und anderem mehr führt. Verhältnismäßig lange sind 
unter den Fäulnisprodukten das Kadaverin, das Putreszin und das Neu- 
rin bekannt, deren Resorption mit den Erscheinungen der Autointoxi- 
kation, ebenso wie die vorgenannten Stoffe, in Beziehung gebracht wer- 
den, — ob mit vollem Recht, ist immer noch nicht erwiesen. Dann steht 
noch die Wirkung anderer Körper in Frage, von Albumosen und Pep- 
tonen, von histaminähnlich wirkenden Substanzen, die am vegetativen 
System, an der glatten Muskulatur und den Gefäßen angreifen- und 
starke Lebergifte sind (Flury). Erbrechen, Durchfälle, nervöse Störun- 
gen, Muskelschwäche, Kollaps, Blutdrucksenkung, Gewichtsstürze sind 
die Folge der Injektion solcher beim Darmverschluß gebildeter 
Substanzen. Daß bei Darmverschluß eine erhebliche Alteration auch 
des gesamten Stoffwechsels stattfindet, zeigt u.a. die dabei jüngst von 
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Morawitz und seinen Mitarbeitern festgestellte enorme Vermehrung des 
Zuckergehaltes und die von Häbler gefundene Alkalose des Blutes. Die 
entgiftende Wirkung der Leber scheint bei solchen Zuständen stark ge- 
fährdet, und in der Praxis hat es sich schon längst bewährt, bei Fäulnis- 
zuständen eine möglichst eiweißarme Kost zu verabreichen. Die Tier- 
versuche mit vollständiger Ausschaltung der Leber weisen in gleicher 
Richtung: bei eiweißarmer Ernährung bleiben die Tiere länger am 
Leben. Im übrigen ist die „entgiftende“ Wirkung nicht in allem so klar- 
gestellt wie man eine Zeitlang glaubte. Auch die Tiere mit Eckscher 
Fistel bleiben bei guter Operationstechnik am Leben und gesund und 
Vergiftungserscheinungen sind nur nach ganz besonders schwerer Schä- 
digung bei Fleischfütterung zu erzeugen. Nach Ansuchen von Magnus- 
Alsleben erzeugt filtrierter Dünndarminhalt fleischgefütterter gesunder 
Tiere, in die Ohrvenen eines Kaninchens gespritzt, schwerste Vergiftung 
und Tod unter Krämpfen, während er von einer Mesenterialvene aus 
unwirksam bleibt. Nach fleischloser Fütterung sind die Erscheinungen 
weniger ausgesprochen und regelmäßig, es müssen also gerade bei der 
Fleischveränderung besondere Stoffe entstehen, die erst durch die Leber 
unwirksam gemacht werden. Im übrigen ist für gewöhnlich noch das 
Darmfilter vorgeschaltet, so daß unter normalen Verhältnissen die Leber 
vielleicht gar nicht in Aktion zu treten braucht, sondern erst wenn dieses 
durchlässig geworden ist. 

Hierher gehört vielleicht auch die Erfahrung, daß — wohl nur bei 
vorhandener Bereitschaft — bei manchen Menschen bestimmte Nah- 
rungsmittel erhebliche Störungen von Seite des Nervensystems hervor- 
rufen, ja sogar Krampfanfälle, die von epileptischen nicht zu unter- 
scheiden sind. 


Mit einer guten Bekömmlichkeit, man kann hier sagen Wirksamkeit, 
ist stets auch eine Reizauslösung verbunden: Nicht nur der un- 
mittelbare Berührungsreiz der Nahrung auf die Organe, sondern auch 
der mittelbare Reiz, der nach erfolgter Resorption ihrer Spaltprodukte 
biochemisch auf die einzelnen Organe wirkt. Hierunter fällt auch die 
spezifische Wirkung bestimmter Nahrungsmittel. Welche Stoffe in 
jedem einzelnen Falle wirksam sind, läßt sich noch nicht entfernt über- 
sehen. Einzelne mit besonders auffallenden Wirkungen hat man Vi- 
tamine benannt. Man kann sie ebensogut auch als Hormone (Nah- 
rungshormone, Lichtwitz) bezeichnen, soweit sie zur Bildung bestimm- 
ter Stoffe im Tierkörper anregen und zur Äußerung bestimmter Lebens- 
vorgänge unbedingt notwendig und durch andere nicht ersetzbar 
sind, im Körper selbst aber nicht gebildet werden, sondern von 
außen zugeführt werden müssen. Vorerst sind sie chemisch, bis auf 
wenige Ausnahmen, für uns nicht faßbar. Daß es sich aber um wohl- 
definierte Körper handelt, die als solche vielleicht längst bekannt und 
nur in ihren besonderen Eigenschaften nicht erkannt worden sind, zeigt 
das Beispiel des Cholins, als Hormon der Darmbewegung, und die Iden- 
tifizierung des Vitamins D mit dem bestrahlten Ergosterin. 

Der Erfolg des Wechsels einer Kost wird heute mehr und mehr 
als eine Umstimmung des Organismus aufgefaßt, ohne daß alle Ein- 
zelheiten dieser Wirkung klar liegen. Eigentlich ist es ja selbstver- 
ständlich, daß die Zellen auf eine Umstellung der Kost reagieren 
müssen. Das, was für die kleinsten Lebewesen bei einer geringfügigen 
Änderung ihrer Nährflüssigkeit schon seit Jahren bekannt war, brauchte 
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lange Zeit, um auf den Menschen im vollen Umfange angewendet zu 
werden, wenn auch manche alten Beobachtungen mit Sicherheit darauf 
hinwiesen, daß es gar nicht anders sein könne. Die Feststellung der 
spezifisch-dynamischen Wirkung des Eiweiß durch Rubner ist ein klarer 
Beweis für die veränderte Reaktion der Zellen nach Eiweißzufuhr. Die 
ganzen Verdauungsdrüsen antworten ferner, je nach Art der Nahrungs- 
zufuhr, mit verschieden starker Sekretion. Nicht anders ist es mit den 
nur in das Blut absondernden Drüsen. Länger dauernder Mangel an 
Eiweiß läßt ihre Tätigkeit verkümmern. Das haben wir im Kriege z. B. 
am Rückgang der Eierproduktion erfahren; die Fortpflanzungstätigkeit 
leidet. Durch unsere Nahrung wird also ein dauernder Reiz auf die 
einzelnen Organe ausgeübt, durch den diese zu besserer Verarbeitung 
und Verwertung der neu hinzukommenden Nahrung befähigt werden. 
Wir begreifen hiernach, daß mit gutem Grund nach langem Hungern 
sehr vorsichtig mit der Nahrungsaufnahme begonnen werden muß, da 
sich bei plötzlicher Überlastung Störungen schwerster Art, ja sogar 
Todesfälle ereigneten. 


Für die Beurteilung der Bekömmlichkeit spielt die Zeit, innerhalb 
derer sie sich manifestiert, eine beträchtliche Rolle. Während man 
in dem einen Falle sofort oder kurze Zeit nach Genuß einer Speise 
verspürt, ob sie bekömmlich ist oder nicht, d. h. unangenehme Empfin- 
dungen oder objektive Störungen auslöst, dauert dies in dem anderen 
Falle sehr viel länger, und es können Tage, Wochen und Monate ver- 
gehen, ja zuweilen muß man sogar mit Jahren rechnen, ehe sich die 
Wirkung bemerkbar macht. Außerdem sind auch hier wieder die sehr 
großen individuellen Schwankungen zu berücksichtigen. Man denke 
z.B. an das Fehlen eines Vitamins in unserer Nahrung. 


Versuchen wir nunmehr, uns die 
Bedingungen 


klar zu machen, von welchen die Bekömmlichkeit' eines bestimmten 
Nahrungsmittels abhängig ist, so liegen diese erstens in der Beschaffen- 
heit des Nahrungsmittels, sowohl in physikalischer wie in chemischer 
Hinsicht, und: zweitens in dem jeweiligen Zustande des aufnehmenden 
Organismus. Beides ist nicht voneinander zu trennen. Dauernd findet 
eine Wechselwirkung zwischen beiden statt, die individuell und nach 
zeitlicher Disposition sehr verschieden ausfällt, so daß: die Reaktion, 
streng genommen, niemals unter genau den gleichen Bedingungen 
ablaufen kann! Man könnte also von biologischen Vorbedingungen 
sprechen. Dies zeigt uns auch schon die Schwierigkeit, die Voraus- 
setzungen für die Bekömmlichkeit eines Nahrungsmittels genau fest- 
zulegen. 

Was den Zustand eines Nahrungsmittels betrifft, so müs- 
sen wir stets den optimalen verlangen. Ein Darunter oder Darüber 
braucht, falls es sich in mäßigen Grenzen hält, allerdings nicht sofort 
subjektive Beschwerden oder objektive Störungen hervorzurufen. Auf 
die Dauer aber ist dies sehr wohl möglich. Beide müssen sich auch 
durchaus nicht zu gleicher Zeit zeigen; subjektive Empfindungen können 
auftreten, bevor sich eine objektive Störung bemerkbar macht, wobei 
wir uns allerdings fragen müssen, ob nicht letzten Endes jedem sub- 
jektiven Empfinden ein objektiver Vorgang zugrunde liegt, nur daß 
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wir diesen mit unseren heutigen Hilfsmitteln nur unvollkommen oder 
überhaupt nicht nachweisen können. Anderseits vermögen auch ob- 
jektive Veränderungen dem subjektiven Empfinden lange Zeit voraus- 
zugehen. Das ist, je nach der Art der Störung und der Feinheit des 
subjektiven Empfindens, sehr verschieden. Der wachsende Organis- 
mus reagiert viel feiner, da er die Stoffe zu seinem Aufbau benötigt, 
während der fertige eine Zeit lang abgeben kann, ohne daß es ihm 
schaden muß. Ähnlich ist es in der Rekonvaleszenz; hier muß erst 
eine Auffüllung verloren gegangener wichtiger Stoffe, nicht des Ei- 
weiß schlechthin allein, stattgefunden haben, bis die Funktion wieder 
optimal ist; diese Stoffe sind daher in vermehrter Menge zuzuführen 
— es ist nur die Frage, welche? Wie viel mehr Vitamine oder Hormone 
benötigt der Rekonvaleszent, als der Gesunde? Ginge es nach den An- 
preisungen in der medizinischen und Tagespresse, so können es gar 
nicht genug davon sein. 

Sehr auffallend ist, daß, nach Ablauf der Kranheitserscheinungen 
es in der Rekonvaleszenz manchmal so lange dauert, bis ein Gewichts- 
anstieg erfolgt, auch wenn man glaubt, verborgene Herde und seelische 
Depressionen usw. ausschließen zu können, bis dann ganz plötzlich die. 
Zunahme einsetzt. Es hängt dies auch gar nicht von der Menge der 
Nahrung ab, und wieweit von ihrer Qualität, läßt sich schwer festlegen. 
Einzelne Beispiele von erfolgreicher Umstellung der Kost (saure Kost, 
Rohkost) berechtigen noch nicht zu einer Verallgemeinerung, obwohl 
sie sehr beachtenswert sind. 

Außerdem ist bekannt, daß das subjektive Empfinden, worauf 
schon Riegel hingewiesen hatte, uns Zäuschen kann. Auch ohne. die 
geringsten subjektiven Störungen auszulösen, kann uns eine Nahrung 
nicht bekömmlich sein. Es ist nicht nötig, daß z. B. Fett bei Behinderung 
des Galleflusses Beschwerden verursacht, wenn auch häufig bei einem 
solchen Zustande über ein Gefühl der Fülle und des Unbehagens ge- 
klagt wird und es daher fast instinktiv vermieden wird; jedoch 
ist Fett hier unter keinen Umständen bekömmlich. Oder ein anderes 
Beispiel: Der Genuß von Kohlehydraten jeder Art macht dem Diabe- 
tiker zunächst nicht nur keine Beschwerden, sondern löst nach längerer 
Karenz sogar angenehme Empfindungen aus; trotzdem bekommt er ihm 
schlecht. 


Gehen wir zunächst die Vorbedingungen für die Bekömmlichkeit 
einer Nahrung durch, soweit 


die physikalischen Eigenschaften 


in Frage kommen, so sprechen hier die verschiedensten Faktoren mit, 
Stückgröße, Härte, Zerteilbarkeit, Zähigkeit, Größe der Oberfläche und 
ihre Beschaffenheit, Quellbarkeit, Wärmegrad, flüssiger oder fester 
Zustand, die Fähigkeit Emulsionen zu bilden. Dabei wird uns aber 
sofort klar, daß wir es bei der Beurteilung der Bekömmlichkeit nicht 
allein mit den feststehenden und meßbaren Größen zu tun haben, die 
sich auf den Zustand der betreffenden Speise beziehen, sondern daß 
wir in jedem einzelnen Falle auch die Reaktion von Seiten des mensch- 
lichen Körpers auf den gegebenen Reiz in Betracht ziehen müssen. 
Gewiß, es gibt eine Stäckgröße, die auf keinen Fall ertragbar 
ist, nämlich wenn das Stück so groß ist, daß es überhaupt nicht hin- 
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untergeschluckt werden kann. In unserem Falle handelt es sich indes 
gewöhnlich schon nicht mehr um die ursprüngliche Größe, sondern 
es wird versucht, das Stück durch Kauen so in verschiedene Teile zu 
zerlegen, daß jeder einzelne von ihnen die Speiseröhre passieren kann. 
Höchstens Kinder überschätzen die Fassungsfähigkeit ihrer Speiseröhre, 
und das Stück bleibt in ihr stecken. Sofort sehen wir aber auch hier 
wieder, daß: die Beförderung des Stückes in den Magen nicht allein von 
seiner Größe, sondern auch weitgehend von seiner Oberflächen- 
beschaffenheit abhängt. Ein trockenes Stück Brot, das in seinen 
oberflächlichen Schichten nicht genügend aufgeweicht und nicht ge- 
nügend mit Speichel überzogen ist, bleibt vielleicht schon bei sehr 
mäßiger Stückgröße stecken. Es ist bekannt, wie schwer Menschen 
mit mangelhafter Speichelabsonderung sich beim Schlucken tun. Als 
biologische Reaktion kommt ferner noch der Schlingakt als solcher 
hinzu, d.h. die Kraft, mit welcher durch die wellenförmig verlaufende 
Kontraktion der Schlund- und Speiseröhrenmuskulatur der Bissen hin- 
unterdrückt wird, sowie die dazu notwendige nervöse Regulation. 

Die Rolle der Stückgröße für die im Magen sich abspielenden Vor- 
gänge ist auffallender Weise noch nicht in allen Punkten geklärt. Nach 
Untersuchungen von Lehmann nimmt mit dem Grad der Zerkleinerung 
auch die Menge der in der Zeiteinheit verdauten Stoffe zu, der flüssige 
Anteil der Albumosen und Peptone wird größer. Das Verhältnis ist beim 
Fleisch 1:2, bei Amylaceen größer. Das ist auch ganz klar, denn bei 
der Zerteilung nimmt die Oberfläche im Quadrat zu. Haben wir z. B. 
einen Würfel von 1 cm Seitenlänge, so beträgt seine Oberfläche 6 qem; 
wird dieser Würfel einmal durchschnitten, so sind es 8 qcm, wird er 
in 100 Würfel von der Seitenlänge 1 mm aufgeteilt, so werden 60 qcm 
gleichzeitig den Verdauungsfermenten ausgesetzt. Was die Möglich- 
keit und die Zeitdauer der Entleerung durch den Pförtner bei be- 
stimmter Stückgröße betrifft, so ist diese individuell zweifellos sehr 
verschieden. Die reflektorische Öffnung bzw. Schließung des Pförtners 
ist sicher nicht allein von der absoluten Größe der ankommenden Stücke 
abhängig, sondern auch von dem Reiz, den sie auf den Öffnungs- 
mechanismus ausüben, ganz abgesehen von der Rolle der Magensäure 
im Zwölffingerdarm. Ebenso sicher spielen Einflüsse des Nervensystems 
mit. So ist es erklärbar, daß in den Versuchen von Kestner feinge- 
hacktes Fleisch den Magen bedeutend schneller verließ und auch 
weniger 'Magensaft beanspruchte, als grobe Stücke, während bei den 
Tieren von Best nur unbedeutende Zeitunterschiede zu verzeichnen 
waren, Sekretmenge und Verflüssigung sich ziemlich gleichbleiben. 
Eigene Beobachtungen vor dem Röntgenschirm ergaben für einge- 
hacktes und in gewöhnlicher Größe zerschnittenes und gekautes Fleisch 
keine erheblichen Unterschiede der Verweildauer. Bis zu einem ge- 
wissen Grade ist also die Stückgröße für den Entleerungsakt von unter- 
geordneter Bedeutung. Die Erfahrung lehrt indes, daß das Überschreiten 
eines bestimmten Maßes auf die Dauer dem Magen und der Darmtätig- 
keit nicht zuträglich ist. Sehr viel mehr wird die noch erträgliche Stück- 
‚größe bei Verkleinerung des Lumens eingeengt, da hier infolge der 
Beschaffenheit der erkrankten Stelle eine reflektorische Erweiterung 
unmöglich ist. 

Auf der anderen Seite wissen wir, daß zu kleine Stückgröße auch 
nicht immer von Vorteil ist. Es fehlt der Anreiz zum Zerkauen; rasches 
Essen, mangelhafter Antrieb der Magensekretion, ungenügende Durch- 
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speichelung, sind die Folge. Im allgemeinen und ganz besonders für 
den Kranken ist aber genügende Zerkleinerung eine Vorbedingung für 
gute Bekömmlichkeit. . i 


Sehr wichtig ist die Frage der Zerteilungsmöglichkeit des 
betreffenden Nahrungsmittels überhaupt. Daß bei der Verdauung tieri- 
scher Organe hierfür das Bindegewebe die Hauptsache spielt und bei 
Pflanzen die Zähigkeit der Faser, ist bekannt. Lehmann und seine Mit- 
arbeiter prüften mittels eines besonders konstruierten Apparates, der 
die Tätigkeit der Schneidezähne nachahmte, die Zähigkeit tierischer 
Organe durch Bestimmung des für die Durchtrennung eines Stückes 
notwendigen Druckes. Dabei ergaben sich erhebliche Verschiedenhei- 
ten für die tierischen Organe und ferner ganz allgemein die aus der 
Praxis längst bekannte Tatsache, daß das Kochen die Zähigkeit herab- 
setzte, was Lehmann in erster Linie mit dem Aufschließen des Binde- 
gewebes durch den Kochprozeß in Zusammenhang brachte. Genau ge- 
nommen handelt es sich bei dieser Versuchsanordnung nicht um eine 
Bestimmung der Zähigkeit, denn diese entspricht der Zerreißbarkeit, die 
nur durch Belastung geprüft werden kann, sondern um eine Prüfung der 
Zerteilbarkeit. Diese ist aber abhängig von der Zähigkeit und von der 
Härte. Erstere ist eng verknüpft mit Menge und Zustand des vorhan- 
denen Bindegewebes sowie dem Gehalt an elastischen Fasern. Je dehn- 
barer ein Stück und je stärker es bei Dehnung oder Quetschung seinem 
aachen Zustand wieder zustrebt, desto schlechter ist es zu zer- 

auen. ; 


Die Zerteilungsmöglichkeit bezieht sich nicht allein auf die Ver- 
arbeitung im Munde, sondern auch im Magen. Hier erfolgt die Zer- 
teilung in erster Linie durch die Lösung des Gewebes, das die bindende 
Substanz zwischen den spezifischen Teilen jeden Organes darstellt, und 
erst in zweiter Linie durch die Magenbewegungen. Diese allein ver- 
mögen nichts an der Größe eines Stückes zu ändern, und höchstens dann, 
wenn die Organstücke infolge Einwirkung des Magensaftes schon am 
Auseinanderfallen sind und unter dem Deckglas sich ohne Mühe zu einer 
gleichmäßigen Masse zerdrücken lassen, kann der Zerfall durch den 
Druck der Magenwand beschleunigt werden. Die Verdauung bzw. Zer- 
kleinerung der tierischen Organe geht im Magen in recht verschiedener 
Weise vor sich. Während das Fleisch zu einer gelatinösen Masse auf- 
quillt und so lange zusammenhält, als sich noch ein Teil in ungelöstem 
Zustande befindet, quellen die inneren Organe sehr viel weniger oder gar 
nicht; sie lassen sich indes infolge Auflösung der die Zellen verbindenden 
Kittsubstanz schon durch leichten Druck zerteilen und geben eine trübe, 
milchige Aufschwemmung der im Magen nur unvollkommen verdaubaren 
Zellen (v. Hoeßlin). Auch für hart gekochte tierische Organe besteht kein 
wesentlicher Unterschied in der Zerteilbarkeit unter dem Einfluß des 
Magensaftes. Daß junges Bindegewebe leichter aufgelöst wird, als altes, 
zähes oder gar als elastisches Gewebe, ist zur Genüge bekannt. Also 
weniger in dem Zustand der Zelle selbst, als in dem des umgebenden 
Bindegewebes, beruht die verschieden gute Zerteilbarkeit und Verdau- 
lichkeit jungen und alten Fleisches. j 


Die Zerteilbarkeit der Vegetabilien ist, je nach dem Alter, sehr ver- 
schieden. Alte, verholzte Zellulose widersteht dem Zerbeißen wie der 
Auflösung durch das Eindringen des Magen- und Darmsaftes, während 

Jahreskurse, August 1930. 2 


18 Allgemeine Therapie. 1930, VIIL 


bei jungen Pflanzen die Zwischensubstanz beiden nur geringen Wider- 
stand leistet. 

Im übrigen ist die Zerkleinerung unserer Nahrung einer 
derwichtigstenFaktoren,wennnichtüberhauptderwich- 
tigste, um sie bekömmlich zu machen. Vorausgesetzt, daß es 
sich nicht um Substanzen handelt, die für die Gesamtheit nicht ertragbar 
sind, z. B. verholzte Zellulose oder Knochen, so wird jede Speise durch 
genügende Zerkleinerung verdaulich bzw. bekömmlich. 


Die Härte ist zweifellos insofern von Einfluß auf die Bekömmlich- 
keit, als längeres Verweilen härterer Stücke im Magen Beschwerden 
verursachen kann. Wie weit sie dies tun muß, scheint sehr verschieden 
zu sein, denn es werden harte Gegenstände, z. B. Steine oder Schlüssel, 
oft lange Zeit im Magen behalten, ohne daß sie große Beschwerden aus- 
lösen. Die Unempfindlichkeit hysterisch Veranlagter mag dabei wohl 
eine große Rolle spielen. Die ursprüngliche Härte allein ist aber nicht 
maßgebend für den Grad der Bekömmlichkeit, sondern es handelt sich 
darum, ob der betreffende Nahrungsgegenstand Wasser aufzunehmen 
vermag, also quellbar ist oder nicht, denn damit ist stets eine Aufwei- 
chung verbunden. Quellbar sind nur kolloidale Substanzen, die dabei 
in den Gelzustand übergehen. Mit der Quellung vergrößert sich gleich- 
zeitig die Angriffsfläche für die Verdauungssäfte außerordentlich. Sehr 
gut ist dies bei der Verdauung des Fleisches zu sehen, wo zunächst das 
Bindegewebe durch Aufnahme des Magensaftes quillt und diesen damit 
an die Muskelfaser heranbringt, die selbst nur ganz geringe Neigung 
zur Quellung zeigt. 

Im übrigen ist der Grad der Quellbarkeit im Magen ohne Be- 
deutung für die Bekömmlichkeit eines Nahrungsmittels, wenigstens was 
die tierischen Organe betrifft. Eigene Versuche zeigten, daß gutbekömm- 
liches Fleisch sehr stark quillt, das als besonders leicht gerühmte Bries 
aber sehr wenig. Das gut quellende rohe Fleisch junger Tiere erzeugt 
ein angenehmes Gefühl im Magen, das schlechter quellende gekochte 
Fleisch alter Tiere Unbehagen. Obst, besonders Kirschen, quellen stark, 
wie Gros gezeigt hat, und verursacht daher oft erhebliche Beschwerden. 
Es ist daher falsch, wenn man zu stark quellungsfähigen Substanzen 
noch Wasser trinken läßt. Die Quellung ist also nur von Vorteil, solange 
sie bestimmte Grenzen nicht überschreitet und gleichzeitig die Ein- 
leitung der Lösung, d. h. der Verdauung, bildet. Im übrigen geht dieser 
letztgenannte Prozeß nicht immer dem Quellungsgrade parallel. Für 
altes und junges Bindegewebe trifft es zwar zu; für die ganzen Organe 
aber nicht. Für Gemüse und Obst liegen zwar keine Zahlen vor, doch 
scheint allzu starke Quellung hier den Verdauungsvorgang eher nach- 
teilig zu beeinflussen. 


Es muß auffallen, daß in den vorausgegangenen Erörterungen die 
Bezeichnungen „Verdaulichkeit“ und ‚„Bekömmlichkeit‘“ meist in glei- 
chem Sinne gebraucht worden sind, während eingangs ausdrücklich auf 

. den Unterschied beider hingewiesen worden war. Tatsächlich decken 
sich hier beide Begriffe weitgehend, denn die Bekömmlichkeit ist in 
hohem Grade von der Verdaulichkeit abhängig. Alles, was diese über 
ein gewisses Maß hinaus beeinflußt, wirkt sich auch in der Bekömmlich- 
keit aus. Allerdings ist damit nicht „Bekömmlichkeit‘ in weiterem Sinne 
gemeint; es wurde schon eingangs hervorgehoben, daß nicht alles gut 
Verdauliche auch gut bekömmlich sei. 
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Die flüssigen Nahrungsmittel unterscheiden sich von den festen 
weniger durch ihren prozentualen Wassergehalt, als dadurch, daß sie 
die Substanzen in gelöstem, Fett in emulgiertem Zustand enthalten. 
Ein Teil des Wassers ist in kolloiden Lösungen stets als Quellungs- 
wasser enthalten. Bei der Breiform kommt dies noch mehr zum Aus- 
druck. Eine echte Lösung nimmt man höchstens in Form von Zucker- 
wasser oder von Mineralbrunnen auf. Der Genuß von Flüssigkeiten hat 
auf der einen Seite den Vorteil, daß sie rasch, ohne die Kauwerkzeuge 
zu beanspruchen, in den Magen gelangen und daß die in echter Lösung 
befindlichen Substanzen den Magen rasch wieder verlassen, ihn also 
nicht allzu sehr belasten. Auch der Resorption werden keine Schwie- 
rigkeiten entgegengesetzt, etwa verloren gegangenes Körperwasser wird 
rasch ersetzt. Bei den nicht kristallinischen Lösungen, z. B. eiweißhal- 
tigen Flüssigkeiten, wie der Milch oder Schleimsuppen, wird die gelöste 
Substanz durch den Magensaft zunächst ausgefällt, also in feste Form 
übergeführt, und das nunmehr zum Teil unnötig gewordene Wasser zu- 
erst in den Darm ausgestoßen, worauf die Verdauung der ausgeflockten 
Substanz einsetzt. Diese bleibt dazu naturgemäß länger im Magen lie- 
gen und mutet ihm größere Arbeit zu. Daran hat man bei der ‘Aus- 
wahl der Kost für Patienten zu denken. 

Während die festen Speisen schon vom Mund aus durch den Kau- 
akt die Magensekretion in Gang bringen, erfolgt dies bei flüssiger Nah- 
rung erst durch direkte Einwirkung im Magen selbst. Dieser späte und 
vielleicht auch nicht in allen Fällen vollkommene Anreiz kann von einem 
gewissen Nachteil sein; jedenfalls macht sich hier der Unterschied 
zwischen Nahrungsmitteln, die vorzugsweise infolge ihrer chemischen 
Beschaffenheit einen Reiz auf die Saftsekretion ausüben, und solchen 
die es nicht tun, mehr geltend, als bei festen. 

Eine Gefahr bei der Aufnahme flüssiger und auch noch breiiger 
Nahrung liegt darin, daß die Leichtigkeit ihres Genusses dazu führt, 
sie zu rasch und in allzu großen Mengen einzuführen. Eine mäßige 
Wassermenge scheint in Anbetracht der großen Saftmengen, die im 
Speichel, Magen-, Pankreas- und Darmsaft, sowie mit der Galle aus- 
geschieden werden, während der Verdauungsperiode keinerlei abträg- 
liche Wirkungen auszuüben. Reichliche Flüssigkeitsaufnahme kann aber 
doch in verschiedener Weise zu Störungen führen. Einmal wird der 
Wärmeunterschied der Nahrungs- zur Körperwärme weniger ausge- 
glichen, teils durch die Schnelligkeit, mit der die Zufuhr vor sich geht, 
teils durch die große Menge. Beim Trinken wird der letztere Punkt 
viel zu wenig beachtet. Unvermutet rasch gelangen große Mengen in 
den Magen und füllen diesen auf, wobei leicht das Gefühl des Druckes, 
des Unbehagens entsteht, das sich bis zu Schwindel, Übelkeit und Er- 
brechen steigern und von Blässe, Schweißausbrüchen, Kollaps begleitet 
sein kann. Vor allem wird die dadurch hervorgerufene Änderung der 
Blutverteilung dabei im Spiele sein, es ist indes :auch möglich, daß 
solche Zustände mit durch verringerte Peristole und mangelhafte Aus- 
treibung der Flüssigkeit aus dem Magen ausgelöst werden. Versuche 
von Neisser und Breuning weisen darauf hin, daß der Tonus eine Rolle 
bei der Beurteilung der Wirkung des aufgenommenen Wassers spielt. 
Nach Schnüren des Leibes trat auffallend langsame Entfaltung des Ma- 
gens ein, die sie als Zeichen eines kypertonischen Zustandes betrachten. 
Auf die Beziehungen des Volumens der Nahrung zum Sättigungsge- 
fühl wird später zurückzukommen sein. ; 

2% 
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Im großen und ganzen kann man auch sagen, daß flüssige und, mit 
Einschränkung, auch breiige Kost eine schwächere Geschmacksempfin- 
dung als feste Kost auslöst, da sie mit der Zungen- und Mundschleim- 
haut viel kürzere Zeit in Berührung kommt. Es besteht also eher die 
Gefahr des Überdrüssigwerdens. Nicht selten verweigern sie Kranke 
tatsächlich und erbitten sich etwas Festes. Würde die feste Kost stets 
ordentlich gekaut und durchspeichelt, so stünden ihr auch in der Kran- 
kenküche nicht so viele Bedenken entgegen, als man ihr gegenüber tat- 
sächlich hat. Ein gutgekauter Bissen erreicht den Magen schließlich 
auch in aufgeweichtem Zustande, und im Darm macht sich nach kurzer 
Zeit überhaupt kein Unterschied mehr bemerkbar. Der Vorteil der brei- 
igen Kost liegt in erster Linie wohl daran, daß man zu ihren Bestand- 
teilen indifferente Stoffe wählt, die den Magen nach Säureabsonderung 
und Motilität wenig in Anspruch nehmen. 


Trinkwasser wirkt auf den Darm in verschiedener Weise; dabei 
dürften die in ihm gelösten dissozierten und undissozierten Mineralstoffe 
auch Radium und uns vielleicht noch unbekannte Substanzen für vieles, 
das wirksame Agens sein. Destilliertes Wasser reizt manche Menschen 
zum Brechen. Von der leicht abführenden Wirkung eines des Morgens 
nüchtern getrunkenen Glas Wassers wird allenthalben Gebrauch ge- 
macht. Die kalte Temperatur mag dabei mitwirken; bei andern leistet lau- 
warmes, dagegen selten heißes Wasser den gleichen Dienst. Die Reflex- 
erregung im Magen und Zwölffingerdarm spielt sicher dabei eine große 
Rolle, denn der Stuhldrang erfolgt meist unmittelbar nach der Aufnahme, 
bevor nennenswerte Mengen im Darm eine verdünnende Wirkung aus- 
lösen können. — Bei rascher Füllung des Magens mit großen Wasser- 
mengen stellt sich nicht selten ein gewisses unbefriedigtes Gefühl ein, 
das sich bis zu Schwindel, Übelkeit und Erbrechen und kollapsähnlichen 
Zuständen steigern kann. Ein Schluck Alkohol macht den Wassergenuß 
in vielen Fällen bekömmlicher. Zur Erklärung muß man sich mit Hyper- 
ämie, Sekretionsreiz, vielleicht auch Anregung zu stärkerer Zusammen- 
ziehung behelfen. 

Gigon hat darauf hingewiesen, daß der Wassergehalt in unserer 
Kost bei mittlerer Arbeit und normaler gemischter Ernährung rund 
80% des Nahrungsgewichtes ausmacht. Ist die Kost trockener, essen 
wir z. B. viel Brot, so wird instinktiv das fehlende Wasser durch Zu- 
trinken ergänzt, denn eine länger dauernde Eindickung des Blutes ist 
nicht ertragbar. Umgekehrt wird zuviel zugeführtes Wasser rasch wie- 
der ausgeschieden; die Verdünnung des Blutes ist nur eine vorüber- 
gehende und läßt sich auch mit Gewalt nicht aufrechterhalten. Ebenso 
wie der Wassergehalt des Blutes schwankt der der Organe nur inner- 
halb enger Grenzen, es wird also nicht an irgendeiner Stelle Wasser für 
eventuellen späteren Bedarf in größerer Menge aufgespeichert; für 
kleinere Mengen trifft dies aber zu, Diurese z. B. nach Salyrgan oder 
überschießende Ausfuhr im Trinkversuch auch bei Gesunden. Der 
Durst ist nicht immer der richtige Maßstab für die Bekömmlichkeit; 
die Gewohnheit freilich macht auch hier viel aus; bei Vieltrinkern meldet 
sich rasch wieder das Durstgefühl, und auf der anderen Seite kann man 
den Körper trainieren, auch bei Hitze ohne Durstgefühl und ohne Scha- 
den mit verhältnismäßig kleiner Wasserzufuhr auszukommen. Nimmt 
man dann am Abend, bei tagsüber normaler Nahrungsaufnahme, größere 
Mengen Flüssigkeit zu sich, so ist man erstaunt, wie gering die Urin- 
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menge bleibt. Eine gewisse Spielbreite ist also immer vorhanden, inner- 
halb deren unangenehme Gefühle nicht ausgelöst werden, sie ist nur 
auch wieder individuell verschieden. 

Abgesehen davon, ist es eine bekannte Tatsache, daß Durst durch 
rasche und reichliche Aufnahme reinen Wassers nicht gestillt, sondern 
vermehrt wird, wenn nicht gleichzeitig feste Nahrung oder Salz zu- 
geführt werden, um das Wasser zu binden. Diese Wirkung ist vielleicht 
auf eine vorübergehende paradoxe Eindickung des Blutes zurückzu- 
führen, wobei auch das reflektorische starke Schwitzen (zumal nach 
kühlen Getränken) mitwirken mag. Bei normalem Wasserstand führt 
starkes Trinken zu überschießender Ausfuhr mit Verringerung des Salz- 
gehaltes des Körpers, dem gleichzeitige Einnahme von Salz entgegen- 
wirkt. Es ist anzunehmen, daß die mehrfach beobachtete Steigerung der 
Leistungsfähigkeit nach Einnahme von Kochsalztabletten (die als Elek- 
trolyt-Wirkung angesprochen wurde), auf die Beeinflussung des Was- 
ser—Salz-Verhältnisses im Blut zurückzuführen ist. 


Der Wassergehalt der Kostist also sehr wichtig für 
deren Bekömmlichkeit. Unbedingt erforderlich ist eine nicht über 
den Minimalwasserbedarf hinausgehende Nahrung bei allen Erkran- 
kungen mit Ödemneigung, vor allem bei dekompensiertem Kreislauf, 
nach Möglichkeit auch bei Nierenerkrankungen. Bei dem ständigen 
Durstgefühl der Kranken während des Auflaufens der Ödeme ist es aber 
bekanntlich besonders schwierig, sie zu Enthaltsamkeit zu bringen. Mit 
der Ausschwemmung verliert sich auch der Durst, und theoretisch, leider. 
kaum je praktisch ist es möglich, solche Kranke zur Einleitung der Ent- 
wässerung einige Tage vollkommen dursten zu lassen. 

Es wurde bereits gesagt, daß bei Aufnahme von Trockenkost auto- 
matisch mehr getrunken wird, falls man dies nicht verhindert. Auch 
der Magen selbst stellt zur Verdauung eine gewisse optimale Konzen- 
tration her, zu viel Wasser wird abgespritzt, zu wenig durch vermehrten 
Saftfluß ergänzt. Beides verzögert die Verdauung und Entleerung. 
Wasserzufuhr nach trockener Kost, z.B. nach Genuß des wasserarmen 
Brotes, fördert daher die Entleerung, wie Versuche von Gröbbels beim 
Fistelhunde gezeigt haben. Besteht krankhafter Saftfluß, so ist natur- 
gemäß eine trockene Kost am Platze; um den Körperbestand an Wasser 
zu ergänzen, kann dieses zu anderer Zeit nach und nach, etwa in Form 
eines leicht alkalischen Mineralwassers, zugetrunken werden. 

Koständerung führtzu Änderungenim Wasserbestand. 
Geht man von eiweißreicher Fleischkost zu kohlehydratreicher Kartoffel- 
und Gemüse-Nahrung über, so erfolgt eine sofortige Gewichtszunahme 
von etwa 1—2 kg; das ist natürlich nur Wasser, das infolge des größeren 
Salzreichtums der letztgenannten Kost zurückbehalten wird. Der Mehr- 
ansatz von Glykogen ist es jedenfalls nicht, der so viel Wasser bindet. 
Fett in der Kost wirkt höchstens insofern, als meistens gleichzeitig viel 
Kochsalz aufgenommen wird. Das Fett ist an und für sich sehr salz- 
arm. Fettleibige Patienten verlieren in Ruhe und bei gemischter Erhal- 
tungskost zu Beginn regelmäßig an Gewicht durch Verlust von Wasser; 
später dagegen ist die Wasserausfuhr stets sehr knapp. Bei mageren 
oder normal ernährten Menschen ist dieser Anfangsverlust nur selten 
zu konstatieren, obwohl ihr Gesamtwassergehalt größer ist, als der der 
Fettsüchtigen. Starker Zuckergenuß löst bei manchen Menschen Durst 
aus, was Gigon allerdings verneint. Es dürfte wohl auf’ Größe und 
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Schnelligkeit der Aufnahme und Verbrennung ankommen. Nach Infusion 
großer Traubenzuckermengen fiel mir bei Kaninchen die Trockenheit der 
Mundschleimhaut auf, ähnlich wie nach Salzzufuhr; dabei wurde reich- 
lich Urin abgeschieden. 

Anhaltend zu geringe Wasserzufuhr führt zu Ein- 
schmelzungvon Muskelsubstanz, wie ältere Versuche von Den- 
nig bewiesen haben. Für den fiebernden Organismus trifft dies erst 
recht zu; starke Wasserzufuhr drückt, wie ich seinerzeit, an Tieren 
beobachtet habe, die Stickstoffausscheidung im Urin herab. Dauernde 
reichliche Wasserzufuhr, über den ganzen Tag verteilt, verursacht bei 
Gesunden anscheinend keine Störungen. Bei Magen- und Darmkranken 
kommt es, abgesehen von der direkten Wirkung, nur dann zu solchen, 
wenn an irgendeiner Stelle, zunächst also im Magen, der Weitertrans- 
port ungenügend oder in den unteren Abschnitten seine Resorption ge- 
stört ist, wie Gigon ausführt. Primäre Störungen der Wasserresorption 
sind nicht bekannt, sie erfolgen stets nur bei Durchfall. 

Mit diesen Ausführungen ist über die Frage der Bekömmlichkeit 
einer Kost in fester oder flüssiger Form, soweit sie vom physikalischen 
Zustand der Kost abhängt, erheblich hinausgegangen worden, doch hätte 
es zu Wiederholungen geführt, wenn noch einmal, bei der Besprechung 
der chemischen Qualitäten der Kost, darauf hätte zurückgekommen 
werden müssen. 


Ein wichtiger Faktor für die Bekömmlichkeit einer Kost ist ihr 
Wärmegrad. Die Wärmeempfindung der Mundschleimhaut ist für 
«die meisten Menschen der richtige Indikator. Bei manchem versagt sie 
allerdings auch, zumal dann, wenn sie durch langdauernde Insulte ab- 
geschwächt worden ist. Das Gefühl für Wärme verliert sich beim Hinab- 
gleiten des Bissens in den Magen, es kommt dann nur über dem Brust- 
bein zu einem Gefühl des Schmerzes, das wohl auch noch im Magen 
anhalten kann, doch fehlen hierüber genauere Erfahrungen. Zweifellos 
erzeugt zu kaltes oder zu heißes Essen einen „Reizzustand‘ des Magens 
mit Störungen der Motilität und der Sekretion, zumeist wohl einer Ab- 
schwächung derselben. Auf den Darm wirkt beides zunächst mehr oder 
weniger abführend. 

Jedes Nahrungs- und Genußmittel hat seine eigenartige optimale 
Temperatur, die man wohl beachten soll, da man sich sonst um den 
guten Geschmack bringt. Falsche Temperatur vermag sogar direkt un- 
angenehme Geschmackswirkungen auszulösen, man denke an kaltes 
Hammelfett, kalte Kartoffeln und ähnliches mehr. Die dauernde Auf- 
nahme kalter Kost führt zu Widerwillen und Unzuträglichkeiten, wie 
Versuche an Gefangenen in größerem Maßstabe bewiesen haben. Das 
fleischfressende Tier nimmt seine Nahrung auch nicht im kalten Zu- 
stande, sondern in Körperwärme auf. Hunde verweigern leicht eine 
dauernde kalte Kost. 


Eine außerordentlich wichtige Rolle spielt natürlich das Kochen, 
also die Veränderung des physikalisch-chemischen Zustandes unserer 
Kost. Viele Nahrungsmittel werden nur durch das Kochen genußfähig 
und bekömmlich, wenn auch hier Ansichten und Gewohnheiten einen 
weiten Spielraum lassen. Ganz besonders gilt dies natürlich für den 
Kranken. Das Kochen wirkt in verschiedener Weise ein. Die in der 
Zelle als Sole befindlichen eiweißhaltigen Lösungen werden unter 
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Wasserabgabe koaguliert, d. h. in den Gelzustand übergeführt und da- 
mit weitgehend verändert. Wieweit gleichzeitig rein chemische Um- 
setzungen damit verbunden sind, entzieht sich so gut wie völlig unserer 
Kenntnis; zunächst möchte es scheinen, daß sie eine verhältnismäßig 
geringe Rolle spielen. Kollagenes und elastisches Gewebe erfahren 
ebenfalls eine weitgehende Umwandlung, wobei ihre Zerreißbarkeit und 
Zerteilbarkeit erleichtert wird. Auch die Quellbarkeit erleidet, ebenso 
wie diejenige der eigentlichen Zellsubstanz, eine Änderung. Meistens 
nimmt sie erheblich ab, wie vergleichende Versuche an Muskelsubstanz, 
Bindegewebe und Organen zeigen. Was die Verdaulichkeit betrifft, so 
nimmt diese in der Regel zu, wenn auch die reinen Reagenzglasversuche 
dies nicht zu zeigen scheinen. Allzu langes Kochen dagegen wirkt 
infolge der starken Eintrocknung und der Abgabe von Reiz- und Ge- 
schmackstoffen in die Kochflüssigkeit oft nachteilig, sowohl was die 
subjektiven Erscheinungen, als auch was die Verdaubarkeit betrifft. 


Während beim Kochen die Temperaturen stets unter 100 Grad 
bleiben, dafür aber — soweit die Küchenzubereitung in Frage kommt — 
auch im Inneren erreicht werden, und daher alle Teile die gleiche Ver- 
änderung erleiden, ist bei dem Bratprozeß die Erhitzung der äußeren 
Teile erheblich größer, dringt dagegen unter normalen Umständen nicht 
weit in das Innere vor. Da außerdem bei richtiger Zubereitung die 
Saftabgabe nur gering ist, weiterhin durch die starke Erhitzung der 
Außenteile (Krustenbildung) auch erhebliche chemische Veränderungen 
derselben stattfinden und dadurch geschmacks- und safterregende Kör- 
per entstehen, so ergeben sich von selbst beim Genuß große Unter; 
schiede in der Reaktion von. Seite der aufnehmenden Organe. Es würde 
zu weit führen, alle die ungezählten Einzelheiten der bekömmlichsten 
Zubereitung zu besprechen, zumal die individuelle Reaktion außerordent- 
lich schwankt. Die außerordentliche Rolle endlich, die das Kochen bei 
allen Pflanzen spielt, ist bekannt. Zellulose wie Pektinstoffe, die idie 
Pflanzenzellen umgeben, werden gesprengt und erweicht, „aufge- 
schlossen“, und der Zutritt der Verdauungssäfte zu den eiweißhaltigen 
Innenkörpern wird ermöglicht. Auch die Vergärung der Zellulose, die 
bekanntlich keine einheitliche Substanz bildet, im Darm wird erleichtert. 
Rohe Stärke wird nach Versuchen von Adolf Schmidt sehr viel schlechter 
ausgenützt als gequollene und erhitzte; sie gibt sogar zu Durchfällen 
Anlaß; im Mund wird rohe Stärke nur zu 3—50% verzuckert. Soviel 
läßt sich aber doch sagen, daß der Prozeß des Bratens für Fleisch in 
vielen Fällen, zumal für den Kranken, die Bekömmlichkeit erhöht. 
Selbstverständlich darf die Erhitzung dabei nicht bis zur Austrocknung 
oder gar Verkohlung getrieben sein, da die genannten Eigenschaften hie- 
bei verloren gehen und infolge Entstehung anders gearteteter Substan- 
zen sogar eine nachteilige Wirkung eintreten kann. 


Besonderes Interesse hat hervorgerufen, daß Friedberger glaubte, 
durch Experimente erwiesen zu haben, daß die Verwertbarkeit durch 
zu lange dauerndes Kochen leide. Sieht man von der Geschmacksver- 
minderung ab, so haben die weiteren Untersuchungen (Friedberger 
selbst, Scheunert) aber ergeben, daß dem doch nicht so ist. — Weit- 
gehendere chemische Veränderungen scheinen durch Überhitzen zu er- 
folgen. So berichtet Gigon, daß Hunde vier Stunden lang auf 110 bis 
120° erhitztes Fleisch in kurzer Zeit verweigern, und „bei vollen Näpfen 
zugrunde gehen, wenn kein anderes Futter gegeben wird“. Gibt man 
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dagegen nach Richet Brot zu Fleisch, das 34 Stunden auf 135° erhitzt 
war, so wird dieses Futter gefressen und genügt zur Erhaltung. 

Auch die Fette erleiden bei zu starker Erhitzung Veränderungen, 
die sie mehr oder weniger ungenießbar machen. Es ist möglich, daß 
dabei das Akrolein eine Rolle spielt. : 

Dem gegenüber steht, daß durch den Kochprozeß, zumal wenn er 
zu lange ausgedehnt wird, Substanzen von höchster Wirksamkeit zer- 
stört werden. Der Verlust der Eigenfermente (Scheunert) spielt hierbei 
keine Rolle, da sie ohnehin für den Menschen kaum in Betracht kommen. 
Dagegen wird viel über den Verlust an Vitaminen geredet. Längeres 
Erhitzen zerstört in der Milch das Vitamin C, was bei alleinigem Genuß 
von Milch zu Erscheinungen der Möller-Barlowschen Krankheit der 
Kinder führt; bei Erwachsenen führt der alleinige Genuß von Konserven- 
Gemüse neben Brot und Fleisch zu Skorbut. Die anderen Vitamine 
sind hitzebeständig, und bei einigermaßen gemischter Ernährung wird 
nie Gefahr solcher „Mangelkrankheiten“ bestehen. Wenn aber von Be- 
kömmlichkeit gesprochen wird, so müssen zweifellos auch die Vitamine 
genannt werden. 


Ebensoviel hört man augenblicklich von der Rohkost. Ihre Wir- 
kung äußert sich in der verschiedensten Weise: Einmal rein qualitativ 
dadurch, daß mit ihr verhältnismäßig wenig Kalorien zugeführt wer- 
den, was in der Art ihrer Zusammensetzung (auch wenn Milch und Brot 
in mäßigem Umfange erlaubt sind) liegt, ferner in der mangelhaften 
Ausnützung vieler ihrer Bestandteile, was meist auch zu Stickstoffver- 
lust führen dürfte. Wird sie dazu nicht sehr sorgfältig ausgewählt und 
zubereitet, so stellt sie eine erhebliche Belastung für den Verdauungs- 
akt dar, — für den Magen ein Nachteil, für den Darm der meisten Men- 
schen ein Vorteil. Endlich ist sie reich an Vitaminen jeder Art und ent- 
hält viele Genuß- und Reizwerte. Am meisten wird jedoch die erst- 
genannte Wirkung (Kalorien-Verminderung) in Betracht kommen und 
eigentlich nur für solche Menschen, die sich dauernd zu sehr mit Essen 
belastet haben oder solche, die abmagern wollen. Die Gefahr des zeit- 
weisen Stickstoffverlustes braucht man bei zeitlich begrenzten Entfet- 
tungskuren wohl nicht allzu hoch einzuschätzen, für eine Dauerkost ist 
die Rohkost, falls nicht viel Milch und Brot verbraucht werden, zu 
eiweißarm. 

Außerdem ist eine erhebliche, in ihren Ursachen noch nicht zu über- 
sehende Wirkung auf den Gesamtzustand nicht von der Hand zu weisen: 
die Beeinflussung des Körpers nach der alkalischen Seite hin, die starke 
Erhöhung des Grundumsatzes beim Übergang von Roh- zu Normalkost 
(Stepp). Mit knapper Rohkost gefütterte Ratten blieben in ihrem 
Wachstum hinter den mit der gleichen Menge gekochter Kost belie- 
ferten etwas zurück (Scheunert). Zweifellos spielt bei der ganzen Roh- 
kostfrage auch die Einstellung des Patienten eine große Rolle, so daß 
L. Grote mit gewissem Recht sagt: sie ist mindestens so sehr eine 
psychologische als eine diätetische Frage. Sie scheint aber nach den 
genannten Beobachtungen in manchem doch noch über das rein Diäte- 
tische hinauszugehen, wenn sie auch in ihren Extremen eine allgemein 
praktische Bedeutung nicht besitzt. 

Die Rohkostler hätten eigentlich auch die rohen tierischen Organe 
und rohes Fleisch einbeziehen müssen, um konsequent zu sein, doch 
verstehen sie unter Rohkost eine vegetarische Rohkost. Ob der dauernde 
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Genuß rohen Fleisches usw. besondere Vorteile bietet, ist wohl noch 
nicht festgestellt. Richet glaubte es bei Tuberkulösen mit Nutzen zu 
verwenden. Die Zeit, daß man rohe Hammelschilddrüsen bei Kropf und 
Myxödem essen ließ, ist noch nicht lange vorbei — vielleicht kommt 
man wieder darauf zurück. Rohe wie gekochte Leber gibt man Patienten 
mit perniziöser Anämie. Hier sei auch schon des Vitamingehaltes roher 
Organe gedacht. So genügt für Ratten Schweineherz als einzige Quelle 
für wasser- und fettlösliche Vitamine (Osborne und Mendel). Die Aus- 
nutzung roher und gekochter Organe ist etwa gleich gut, gelegentlich 
wird ein kleiner Vorteil zugunsten der gekochten festgestellt, dafür 
liegt z. B. für Leber und Niere wieder die Gefahr des Hartkochens vor. 
Tiere werden mit rohem und nicht zu lange gekochtem Fleisch gut auf- 
gezogen. 


Von den physikalischen Beschaffenheiten eines Nährmittels, die 
auf die Bekömmlichkeit von Einfulß sein können, sei noch die £ mul- 
sionszustand der Fette erwähnt. Volhard hat nachgewiesen, daß 
emulgiertes Fett besser verdaut wird, als nicht emulgiertes. Die Frage 
der Bekömmlichkeit ist indes damit nicht erledigt, denn diese kann sich 
umgekehrt verhalten. So wird Butter von vielen Menschen vertragen, 
denen Milch Beschwerden verursacht, wobei zuzugeben ist, daß die 
Milch eben keine reine Fettemulsion darstellt. Auch der Rahm wird, 
im Gegensatz zu Butter, oft nicht vertragen. 


Der Einfluß der 
chemischen Zusammensetzungunserer Nahrungsmittel 


auf ihre Bekömmlichkeit ist schon wiederholt gestreift worden. Vielfach 
gehen die physikalische Beschaffenheit und chemischer Aufbau Hand 
in Hand; die chemischen Reaktionen werden durch den physikalischen 
Aufbau bestimmt, so daß heute beide kaum mehr getrennt betrachtet 
werden können. Bei den Nahrungsmitteln haben wir mehr mit kom- 
plexen Substanzen zu tun, deren chemische Eigenschaften nur zum Teil 
geklärt sind. Oft können wir auf das Vorhandensein bestimmter Stoffe 
nur aus ihrer Wirkung schließen, ohne sie im einzelnen fassen zu können, 
Dazu kommt die außerordentlich verschiedene Reaktionsfähigkeit jedes 
einzelnen Organismus, so daß sich eine unübersehbare Zahl von Varia- 
tionen in der Auswirkung ergibt. 

Gehen wir von den gewöhnlich angeführten Hauptbestandteilen: 
Eiweiß, Fett, Kohlehydraten, Salzen und Wasser aus, so 
seien folgende wichtigere Gesichtspunkte für die Beurteilung der Be- 
kömmlichkeit herausgehoben. 

Der prozentuale Eiweißgehalt ist von geringem Ausschlag für 
die Bekömmlichkeit. Fleisch und Hülsenfrüchte enthalten etwa die 
gleiche Menge Eiweiß und können dem Verdauungskanal doch 
sehr verschieden bekömmlich sein. Bei den Hülsenfrüchten ist eben 
das Eiweiß nicht frei zugängig, sondern muß mehr oder weniger 
von den umgebenden pflanzlichen Hülsen bei der Verdauung befreit 
werden. Darüber hinaus scheint es für viele Menschen nicht ganz gleich- 
gültig zu sein, ob sie fierisches oder pflanzliches Eiweiß genießen, 
wenn auch durch vielfache Versuche erwiesen ist, daß wir uns zumal 
mit dem letzteren allein erhalten können. Umgekehrt haben Beobach- 
tungen an Eskimos und die kürzlich veröffentlichten Versuche von Mac 
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Clellan gezeigt, daß dies auch bei reinem Genuß tierischer Organe für 
lange Zeit, über Jahr und Tag, möglich sei, ohne daß die Leistungsfähig- 
keit erkennbar abnahm. Es frägt sich aber doch, ob auf die eine oder 
andere Weise ein Maximum an Leistungsfähigkeit erreicht wird. Gigon 
führt die mangelhafte körperliche Beschaffenheit fleischarm ernährter 
italienischer Bauern in Gebirgsgegenden als Beispiel an. Als Gegen- 
stück seien die Trappisten erwähnt, die nichts genießen, was vom Tiere 
kommt, und anerkannt tüchtige, schwerarbeitende Landwirte sind. Für 
die großen Massen hat sich aber ohne Zweifel als zweckmäßig heraus- 
gestellt (Rubner), daß mindestens 40% der Eiweißzufuhr tierischer 
Herkunft sein sollen. Das Bedürfnis des Einzelindividuums ist eben- 
falls sehr verschieden. Wir kennen typische Fleischesser, denen diese 
Art der Nahrung entschieden bekömmlicher ist, als Pflanzenkost. Die 
Gewohnheit mag manches dabei tun, ein solcher Organismus scheint 
aber dauernd eines gewissen stärkeren Stimulans zu bedürfen. Auf den 
Vorteil, den der konzentrierte Eiweißgenuß in Form von Fleisch usw. 
besonders für den geistig Arbeitenden hat, sei nur hingewiesen. Es 
läßt sich ferner auch nicht leugnen, daß für die städtische arbeitende 
Bevölkerung mit durchgehender Arbeitszeit eine gewisse Konzentrie- 
rung der Nahrungsstoffe von manchem Vorteil ist, obwohl augenblick- 
lich das Bestreben darnach als übertrieben bezeichnet werden muß. 


Ferner sei der verschiedenen Wertigkeit des Eiweiß in 
den einzelnen Nahrungsmitteln gedacht. Sie zeigt sich auch 
innerhalb der tierischen und der pflanzlichen Reihe. 


Thomas hat sie nach der Eiweißmenge bestimmt, also derjenigen 
Menge, die eine bestimmte Menge von Fleischeiweiß ersetzen kann. 
Nehmen wir diese gleich 100, so erhalten wir 

für Rindfleisch 104,7 


Milch 99,7 
Kartoffeln 78,9 
Kasein 70,1 
Erbsen 55,7 
Weizenmehl 29,6 
Mais 29,5 


Auch bei der Fütterung von Ratten erweist sich nach Mac Clellan 
die biologische Wertigkeit nicht als gleich groß. Am besten eignet sich 
zur Aufzucht das Milcheiweiß. Setzen wir dieses gleich 100, so haben 
wir: 

Hafer-Eiweiß = 75, Hirse-Eiweiß = 75, Weizen, Mais, Reis = 50, 
Bohnen, Erbsen = 25. 

Die N-haltigen Substanzen des Fleisches finden eine bessere Ver- 
wertung als die der inneren Organe, wie in zwei Versuchsreihen 
von mir neuerdings bestätigt wurde. Wurden gleiche N-Mengen in 
ihnen verfüttert, so kam Fleisch N zum Ansatz, in sehr viel geringerem 
Maße Lungen-N, bei Leber hielt sich der N-Wechsel im Gleichgewicht, 
ebenso bei Niere und Herz, bei Hirn trat ein erheblicher Verlust ein, 
und zwar nicht ausschließlich durch die Abgabe im Stuhle, der Stick- 
stoff ist hier auch sehr viel weniger an Eiweiß als an andere Substanzen 
Nukleoproteide, Protagon, Lezithin u. a.) gebunden. 


Man kann sogar ganz bestimmte Bausteine des Eiweiß 
für die Wirkung verantwortlich machen. Die folgenden Aminoäuren 
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werden nicht im Körper synthetisch dargestellt, müssen also mit der Nah- 
rung von außen zugeführt werden: Thyrosin, Tryptophan, Lysin, Phenyl- 
alanin, Histidin, Arginin, Zystin. Es ist also unmöglich, mit Eiweißarten, 
denen der eine oder andere dieser Stoffe fehlt, zu füttern, ohne daß sich 
nicht mit der Zeit Schäden bemerkbar machen. Seit langem ist bekannt, 
daß man den Eiweißbestand des Körpers nicht mit Gelatine erhalten 
kann, die kein Thyrosin und kein Tryptophan enthält. Ein Hund erhält 
sein Gewicht mit Kasein als Eiweißträger, nicht mit Eiereiweiß (Mar- 
quon). Das Gliadin des Mehlklebers enthält kein Lysin. Dem Zein aus 
dem Mais fehlen Glykokoll, Lysin und Tryptophan. Das Zystin ist nicht 
nur wichtig für das Wachstum, sondern auch für die Erhaltung. Das 
Laktalbumin enthält alle für das Wachstum notwendigen Eiweißspalt- 
produkte, genügt daher als einziger Eiweißstoff zur Auffütterung neben 
Laktose (Emmet und Louros). Lichtwitz weist daraufhin, daß eine Be- 
völkerung sich instinktiv die nötigen Stoffe zu verschaffen sucht. So 
spielen die an Lysin und Tryptophan reichen Nüsse eine große Rolle 
bei allen Vegetarianern und in Nordamerika bei der gesamten ärmeren 
Bevölkerung. Diese Beispiele mögen genügen, um zu zeigen, daß die 
verschiedenen Substanzen, die wir unter dem Namen Eiweiß zusammen- 
fassen, doch eine recht verschiedene Wirksamkeit entfalten und daher 
dem Körper nicht in gleichem Maße bekömmlich sind. Allerdings zeigt 
sich der Unterschied erst nach sehr langer Zeit und tritt überhaupt nur 
bei einseitiger Ernährung zutage, wie sie höchstens unter ganz beson- 
deren Umständen stattfindet. So wird neuerdings der Mehlnährschaden 
der Säuglinge auf die Unterwertigkeit des stark ausgemahlenen Weizen- 
mehles, von dem nur die innersten kaum mehr eiweiß, sondern fast rein 
stärkehaltigen Schichten zur Verwendung gelangen, zurückgeführt. Dem 
Auftreten der Pellagen scheint ähnliches zugrunde zu liegen. Diese 
Unterschiede in der Wirksamkeit zeigen aber doch den Vorteil 
einer gemischten Kost, bei der es nichts ausmacht, ob ein 
Teil der in ihr enthaltenen Eiweißarten minderwertig ist. Die an- 
geführten Beobachtungen, die sich mit der zunehmenden Kenntnis 
der Eiweißstoffe sicher noch vermehren werden, tragen auch dazu bei, 
in den Vitaminen nicht etwas ganz Unbekanntes und Unfaßbares zu 
sehen, sondern chemisch wohl definierte Körper, wie das jetzt schon 
für das Vitamin D bekannt ist. Es besteht eigentlich kein Grund, nicht 
auch für sie die Bezeichnung Vitamine oder besser „‚Nahrungshor- 
mone“ anzuwenden. 

Hier ist noch auf die Frage des zu wenigoder zuvielEiweiß 
einzugehen. Auf der einen Seite glauben manche Menschen, die sich 
zum Glück sehr in der Minderzahl befinden, daß es vorteilhaft wäre, 
mit möglichst wenig Eiweiß in der Nahrung auszukommen. Hindhede 
hat diese Idee sehr propagiert und scheint für seine Person, statt der 
im Durchschnitt üblichen und für die großen Massen zweckmäßigen 
Menge von etwa 80—90 g Roheiweiß, (auf ein Körpergewicht von 70 kg 
berechnet), mit 40—50 g auszukommen und nichts an Leistungsfähigkeit 
eingebüßt zu haben. Neuerdings hat Säßkind sich auf 35 bis 40 g (auf 
70 kg umgerechnet, im Durchschnitt 48,5 g Eiweiß) täglich eingestellt 
und dies über 2 Jahre durchgehalten. Es scheint aber doch, daß seine 
Leistungsfähigkeit, die von Anfang an nicht besonders groß war, in 
dieser Zeit noch abgenommen hat. Ein vernünftiger Grund, warum 
jemand, der es nicht muß, sich in bezug auf Eiweiß jahrelang unter- 
ernährt, ist nicht einzusehen. Bei dieser dauernd niedrigen Eiweißzufuhr 


28 Allgemeine Therapie. 1930, VI 


liegt die Gefahr, daß die hochwertigen Eiweißarten den Verlust nicht 
mehr ergänzen können und daß die Zellen an Eiweiß oder einzelnen 
Bausteinen desselben verarmen, außerordentlich nahe, und dies um so 
mehr, wenn nicht gleichzeitig soviel Wärmewerte zugeführt werden, 
die verhindern sollen, daß das Eiweiß nicht nur zu dynamischen, son- 
dern auch zu kalorischen Zwecken verbraucht wird. Es hat den An- 
schein, daß bei einer so geringen Eiweißzufuhr eine größere Wärme- 
energie erforderlich ist, als bei reichlichem Genuß. Die Erholung geht 
nach Krankheiten, wie vielfache klinische Erfahrungen bewiesen, rascher 
von statten, und ebenso die Auffütterung bei Unterernährung, wenn bei 
gleicher Kalorienzahl reichlich Eiweiß gegeben wird. Die eiweißreiche 
Kost ist also hier von ausgesprochen guter Wirksamkeit. 


Über den Wert sehr hoher Eiweißmengen in unserer Nah- 
rung ist gleichfalls schon viel gestritten worden. Bei größerem Wärme- 
bedarf nimmt sie automatisch zu, und Mengen von 200 g und mehr sind 
dann nicht seltenes, ohne daß sich besondere Nachteile daraus ergeben 
hätten. Wenn auch bei manchen Menschen nach starkem Eiweißgenuß 
sich Müdigkeit, Unlust zur Arbeit, Kopfschmerz und ähnliches mehr ein- 
stellt, so handelt es sich wohl um solche, die für sonst verhältnismäßig 
wenig Eiweiß, vor allem tierisches, aufzunehmen gewohnt sind, und 
denen vielleicht tatsächlich ein Allzuviel nicht bekommt, da das indivi- 
duelle Bedürfnis auch hierin sehr verschieden ist. In der Masse spielen 
sie aber gar keine Rolle, und umgekehrt wird instinktiv da mehr Eiweiß 
aufgenommen, wo größere körperliche und geistige Leistungen gefor- 
dert werden. Die Kriegskost für das amerikanische Heer enthält an 
200 g Eiweiß bei etwa 3500 Kalorien. Hätten sich irgendwelche Nach- 
teile daraus ergeben, so wäre man zweifellos bald davon abgekommen. 
Dies gilt aber alles nur für den gesunden Menschen und für den, bei dem 
keine konstitutionelle Anlage zu bestimmten Erkrankungen verborgen 
ruht. Der starke Eiweiß- bzw. Fleischesser muß nicht unbedingt an 
Gicht oder Diabetes oder an Störungen durch allzu hohen Blutdruck 
erkranken. Ist aber die Anlage dazu da, so scheint eine derartige Kost 
nicht ohne Einfluß auf das Auftreten von Störungen zu sein. Die Fest- 
stellung von Weitz, wonach die Insassen eines Klosters, in welchem 
Fleischgenuß erlaubt war, im Durchschnitt einen höheren Blutdruck 
aufwiesen als die eines Klosters mit rein vegetarischer Kost, ist jeden- 
falls bemerkenswert. 


Auf die eiweißarmen Diäten im Fieber und bei verschiedenen Er- 
krankungen näher einzugehen, ist hier nicht der Platz. Die Erfahrung 
hat gezeigt, daß sie ohne Zweifel von Vorteil sind. Die Verarbeitung der 
Eiweißstoffe, die Entfernung ihrer Endprodukte bedeutet für Leber, 
Niere und teilweise auch andere Organe, wie Gigon betont, eine größere 
Arbeit als bei den anderen Nährstoffen, die größtenteils als Kohlensäure 
und Wasser abgeschieden werden. Die hohe spezifisch dynamische Wir- 
kung des Eiweiß gegenüber dem verschwindenden Einfluß des Fettes 
und der Kohlehydrate auf den Umsatz läßt sich in gleichem Sinne ver- 
werten. 


Man hat versucht, die Bekömmlichkeit des Fleisches nach dem Ge- 
halt an Extraktivstoffen zu bestimmen, doch ist dies nicht an- 
gängig. Das gut bekömmliche Bries enthält das mehrfache an Purin- 
stoffen als die Leber; das dunkle Taubenfleisch, das man gern als Kran- 
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kenkost gibt, enthält mehr davon, als der für schwerer „verdaulich“ 
angesehene Rehbraten (Offer und Rosenquist). 


Kurz sei auch hier der Zipoideinunserer Nahrung gedacht. 
Die Möglichkeit, durch reichliche Cholesterinfütterung eine Verfettung 
der Gefäßinnenhaut bei Kaninchen zu erzeugen, dürften kaum mehr be- 
zweifelt werden. Bei cholesterinfreier Nahrung dagegen gehen Tiere in 
nicht allzu langer Zeit ein. 

Wieweit dem Lezithin eine Bedeutung zukommt, ist noch nicht 
ganz klar. Es wird als „Nervennahrung‘ empfohlen. 


Obwohl wir die wirksamen Faktoren nicht kennen, so gehört hier- 
her auch die Wirkung der von uns häufig, in manchen Gegenden sogar 
mit Vorliebe genossenen tierischen Organe. Unter die eigentlichen 
Eiweißkörper rechnen die in ihnen enthaltenen wirksamen Substanzen 
nicht, und wir wissen auch nicht, ob es Stoffe sind, die in dem betreft 
fenden Organ selbst gebildet oder ihnen nur zugeführt, anscheinend 
dort angehäuft werden. Jedenfalls verleihen sie dem Organ seine spezi- 
fische Wirkung. Schon frühzeitig hatte man gewisse Wirkungen er- 
kannt und dem Essen zumal der rohen Organe Bedeutung zugesprochen, 
sogar die Erwerbung mancher Eigenschaften ihnen zugeschrieben. Das 
Thyroxin steht jedenfalls in enger Verbindung mit dem Eiweißabbau — 
es ist eine aromatische a Aminosäure —; wir kennen die blutbildende 
Wirkung der Leber, die vielseitige Wirkung der Hypophyse, den Ein- 
fluß der Keimdrüsen auf den Fettansatz. Dann hat Gigon in Verfolg 
von Beobachtungen französischer Autoren darauf aufmerksam gemacht, 
daß das Essen von Kalbsherzen zuweilen von Besserung der Herztätig- 
keit gefolgt sei. Ich kann bestätigen, daß Patienten, die nicht wissen, 
worauf es ankommt, angeben, ihr Herz schlage ruhiger; ein mir be- 
kannter Herr gab dagegen spontan an, nach Genuß von Herz, nicht von 
anderem Fleisch, er bekomme jedesmal nach Genuß von Kalbsherz 
Herzklopfen. Weiter sind hierher neue Beobachtungen zu rechnen, daß 
Extrakte aus der Thymus und Milz den Grundumsatz zu senken imstande 
sind und zwar auch dann, wenn er durch Thyroxin erhöht worden 
war (Schneider und Mitschke). Die Wirkung des Genusses roher Schild- 
drüsen ist allgemein bekannt. Die Frage des Haberlandt’schen ‚oder 
Loewy’schen Herzhormons gewinnt damit doch an Bedeutung, wenn 
auch Einzelheiten nicht ganz zutreffend sein mögen. 

Schittenhelm erwähnt, daß bei der Umstellung des Mäusesäuglings 
auf Kuhmilchernährung Leukozyten im Bindegewebe in großer Menge 
gebildet werden, während sie vorher fehlen. Schließlich gehört die 
hämoklastische Krise Widals nach Milchgenuß noch hierher. 


Der Verbrauch von Fett ist bei den einzelnen Völkern sehr ver- 
schieden. Klima und Möglichkeit der Nahrungsbeschaffung spielen da- 
bei eine große Rolle. Die Eskimos genießen neben tierischem Fleisch 
und Organen dauernd große Mengen von Fett; Mac Clellan und sein 
Genosse nahmen ein volles Jahr hindurch, bei einer täglichen Zufuhr 
von 100—140 g Fleisch und inneren Organen, 200—300 g Fett auf, und 
Kestner berichtet neuerdings das gleiche von Nansen gelegentlich einer 
Überwinterung in der Polargegend. Die Kohlehydrate stammen nur von 
dem Glykogen des Fleisches. Den Genannten muß also diese einseitige 
Kost mit dem hohen Fettgehalt bekömmlich gewesen sein. Daß in kal- 
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ten Gegenden vielfach — aber nicht durchwegs — mehr Fett genossen 
wird als in warmen Ländern, ist bekannt. 

Nach allgemeiner Ansicht können die Kohlehydrate das Fett iso- 
dynam vertreten. Gigon wirft indes ein, daß niemand den Beweis er- 
bracht habe, daß der Mensch ohne Fett in der Kost leben könne, obwohl 
der Organismus in der Lage ist, Eiweiß und Kohlehydrate in Fett um- 
zusetzen. Das Fett sei überhaupt unentbehrlich. Bei Kindern hat man 
schwere Störungen durch fettfreie oder sehr fettarme Nahrung gesehen; 
Rekonvaleszenten wird man nie eine völlig fettfreie Nahrung geben. 
Die einzelnen Fette sind dabei nicht gleichwertig, was zum Teil mit 
ihrem verschiedenen Gehalt an Vitaminen zusammenhängen mag, viel- 
leicht auch mit uns noch unbekannten Eigenschaften. Schweineschmalz 
und Margarine sowie die pflanzlichen Fette und Öle, letztere mit Aus- 
nahme des Nuß- und Erdnußöles, entbehren des Vitamins A und D. 
Das haben die Kriegserfahrungen zur Genüge gezeigt. Hochwertig sind 
Butter, Lebertran, das Eigelbfett, und auch dem Fett der Organe un- 
serer übrigen Schlachttiere kommt eine gewisse Wertigkeit zu. ' Der 
Butterverbrauch wird (ob instinktiv?), nicht im Verhältnis zum Ein- 
kommen, solange es irgend geht, hochgehalten. Sonderbar ist nur, daß 
dies bei der Milch nicht geschehen ist, und sich erst seit kurzem durch 
starke Propaganda wieder ein größerer Verbrauch bemerkbar macht, 
nachdem sie doch die gleichen guten Eigenschaften wie jene und noch 
andere dazu aufweist. 

Die Fette sind auch in ihrer Wirkung auf den Magen-Darm-Kanal 
nicht gleichwertig. Zum Teil mag das an ihrem wechselnden Gehalt 
an verschiedenen Fettsäuren liegen, zum Teil sind es Geruchs- und Ge- 
schmacks-, zum Teil vielleicht spezifische Stoffe. Während man sich 
an Butter kaum je überißt (wiewohl auch dies bei übermäßigem Genuß 
vorkommt), so widersteht z. B. Schweine- und Gänseschmalz vielen 
Menschen ziemlich rasch. Ein empfindlicher Magen spürt Butter nicht, 
dagegen anderes Fett. Bei dem einen befördert fettreiche Kost den 
Stuhlgang, ohne daß die Ausnützung sehr viel schlechter zu sein braucht, 
bei dem andern stellt sich Verstopfung ein. Die reizende Wirkung der 
Fettsäuren wird also anscheinend wieder aufgehoben oder existiert in 
solchen Fällen überhaupt nicht. Bei Sperrung der Gallezufuhr kann 
man beides erleben, Durchfall oder Verstopfung. 

Die Verteilung der Fette in der Nahrung spielt für ihre Be- 
kömmlichkeit zweifellos eine große Rolle, wie die alltägliche Er- 
fahrung lehrt. Darüber ist auch hier schon einiges gesagt worden. Das 
Resultat der Versuche Bests an Hunden über die Wirkung der Zugabe 
von Fett zu Brot ist ein besonderer Fall. Durch die langsamere Ent- 
leerung beider zusammen, an Stelle des Brotes allein, aus dem Magen 
ist Gelegenheit zu einer weitergehenden Verdauung gegeben. Biegel 
gibt an, daß im Darmkanal Fettzulagen zu animalischem Futter besser 
ausgenutzt werden, als zu vegetarischem Futter, insbesondere Brot. 
Strasburger berichtet dagegen wieder von einer guten Fettausnützung 
bei Rohkost. Wieweit etwa eine blutschädigende, zu Anämien führende, 
Wirkung der Fette bei der praktischen Ernährung in Betracht kommt, 
ist unbekannt. Bei der perniziösen Anämie wird ausgerechnet die stark 
fetthaltige Leber mit großem Nutzen gegeben. 

Höchst interessant sind die von Gigon zitierten Versuche von 
Agduhr: Mit Lebertran gefütterte Kälber zeigten erhebliche Verände- 
rungen in den Muskelzellen des Reizleitungssytems im Herzen, sowie 
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elektrokardiographisch feststellbare funktionelle Störungen u. a., Unter- 
brechung der Herzleitung vom Vorhof zum Ventrikel. Bei den mit ge- 
wöhnlicher Kost oder mit Zulage von Rinderfett gefütterten Kontroll- 
tieren war nichts derartiges zu beobachten. Die kürzere Lebensdauer 
der Dicken gegenüber den Dünnen ist statistisch nachgewiesen, ebenso 
der größere Prozentsatz an Gefäßerkrankungen. 

Endlich mag noch an die Beziehungen des Fettreichtums zum Ner- 
vensystem erinnert werden. Seit Mitchell macht man bei Neurastheni- 
kern, erregbaren Depressiven und ähnlichen Zuständen Mastkuren mit 
gutem Erfolg. Zweifellos wirkt die angeordnete Ruhe gleichzeitig auf 
den Zustand, so daß der Fettansatz erleichtert wird, es scheint aber 
doch ein gewisses Quantum Fett am Körper nicht ohne Wirkung zu 
sein. Dazu ist vielleicht noch ein Einfluß auf den Rückgang der Tätig- 
keit innersekretorischer Drüsen vorhanden. Daß fettreiche Kost die 
Keimdrüsen tatsächlich auf das schwerste schädigt, hat Sfieve an Rück- 
bildung von Hoden und Eierstöcken schon nach acht Tagen Mast be- 
obachtet. Das trifft mit dem zusammen, was für die ständige Aufnahme 
einer reichlichen Kost überhaupt gesagt und besonders von Gigon ver- 
treten wird, daß es nämlich eine reine Mastfettsucht als solche über- 
haupt nicht gibt, sondern daß infolge der dauernden Überlastung 
die Drüsen nicht mehr in der früheren Weise arbeiten. Noorden steht 
allerdings auch heute noch auf einem anderen Standpunkt. Es fällt 
ganz entschieden auf, daß gerade Fleischer und ihre Frauen, die viel 
Fleisch und Fett, dagegen fast allgemein wenig Kohlehydrate genießen, 
schon in jungen Jahren zum Fettansatz neigen, in denen andere nur 
infolge offenkuridigen Versagens von Drüsen in diesen Zustand kom- 
men. Auffallend ist, daß der Fettansatz sich bei ihnen ziemlich gleich- 
mäßig verteilt. i 

Bekannt ist auch die Blutarmut mancher Fettsüchtiger, sowie der 
geringe Wassergehalt der dicken Leute. Das Fettgewebe nimmt Wasser 
als solches nicht auf, nur in dem es durchziehenden Bindegewebe wird 
es gespeichert. Man hat aber den Eindruck, daß die Menge des Binde- 
gewebes im Fettpolster verschieden ist. Bei den Dicken mit mehr roter 
Hautfarbe scheint es weniger zu sein, bei den Blasen mehr. Ob das Her- 
vortreten der Fett-Träubchen an der Haut und die dann stets vorhan- 
denen Schmerzhaftigkeit auf Insulte damit zusammenhängt, ist unklar. 
Auffallend ist die Leichtigkeit, mit der gerade letztere (auch ohne Herz- 
insuffizienz) an einem Karell- oder Obsttag ihr Wasser abgeben. In der 
Regel schwitzen die Fetten auch mehr, als die mageren, wobei es aber 
nicht sicher ist, ob dies lediglich eine Folge der vermehrten Anstren- 
gung bei der Fortbewegung ist. Die ganzen Beziehungen des Fettge- 
webes zum Wasserhaushalt scheinen heute noch wenig durchsichtig. 


Bis vor kurzem war man gewohnt, die Kohlehydrate als ab- 
solut notwendig in unserer Nahrung anzusehen. Jedenfalls hat man 
das Auftreten von Azeton bei kohlehydratfreier Kost auch für den Ge- 
sunden als ein Zeichen unzweckmäßiger Ernährung gehalten. Damit 
lassen sich die erwähnten Beobachtungen an Eskimos sowie von Mac 
Clellan und einzelne andere Angaben nicht vereinigen. Ganz kohle- 
hydratfrei wird man aber überhaupt keine Nahrung gestalten können, 
nachdem Leber und Muskeln, neuerdings ist dies auch vom Fett nach- 
gewiesen, Glykogen in nicht unbeträchtlicher Menge enthalten. Wie- 
weit ferner Glykogen ohne Zufuhr von Kohlehydraten aus Eiweiß im 
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Körper gebildet werden kann, ist auch heute noch nicht restlos ge- 
klärt. Praktisch wird man aber auf den Genuß von Kohlehydraten in 
unserer Nahrung niemals verzichten können. 

Die Wirkung der kohlehydrathaltigen Nahrung geht nach den 
verschiedensten Richtungen. Sie bildet auch heute noch den Hauptteil 
der festen Bestandteile in unserer Kost, wenn sich auch in manchen 
Ländern und vor allem in den Städten, das Bestreben geltend macht, 
sie zurückzudrängen. Werden sie in Form von Feld- und Garten- 
früchten genossen, so bilden ihre nichtverdauten Reste zum mindesten 
den Hauptteil des Kotes; durch ihre Anwesenheit wird die Resorption 
von Eiweiß und Fett in geringerem oder größerem Umjange ver- 
schlechtert. Die genannten Produkte muß man aber als notwendiges 
Füllungsmaterial für den Darm zur Herbeiführung eines geregelten 
Stuhlganges bezeichnen, falls nicht an ihrer Stelle Fett in großen 
Mengen zugeführt wird. Daß das für die verschiedenen Menschen in 
verschiedenem Umfange Geltung hat, ist klar. Es muß aber geradezu 
als unsinnig bezeichnet werden, wenn man an Stelle von schlackenbilden- 
den Nahrungsmitteln von vornherein völlig unverdauliche Substanzen 
ohne jeden Genußwert zur Stuhlregelung einnimmt. Als Ausnahme kann 
höchstens der Fall gelten, daß der Magen eine stärkere Belastung mit 
Nahrungsmitteln überhaupt nicht verträgt. 

Natürlich besteht ein großer Unterschied in der Art der Kohle- 
hydrate für die Wirkung auf Magen und Darm. Man kann sagen, alle 
Speisen aus fein ausgemahlenen Mehlen werden auch von Kranken gut 
vertragen, selbst in den schwereren Fällen des sogenannten Gärungs- 
katarrhs müssen sie höchstens zu Beginn der Behandlung ausgeschaltet 
werden. Der Gehalt an schleimigen Stoffen ist von besonderem Vorteil, 
jedenfalls hat er sich in der Praxis als solcher bewährt, wenn auch 
unsere Vorstellung über die Art ihrer Wirkung vielleicht zu einfach ist. 
Man denkt sich, die Schleimstoffe hüllen die übrigen Bestandteile der 
Kost ein und schützen auf diese Weise die Darmwand. Ferner trägt 
zweifellos zur guten Bekömmlichkeit bei, daß sie schwache Sekretions- 
anreger sind. Subjektiv fällt jedem das angenehme und beruhigende 
Gefühl im Leibe nach Genuß eines Tellers Haferschleimsuppe auf. 

Am verschiedensten ist die Wirkung der zellulosehaltigen Kohle- 
hydratträger. Einmal ist das Alter nicht gleichgültig, junge Zellulose 
wird sehr viel leichter als ältere angegriffen, ganz alte verholzte über- 
haupt nicht mehr. Bei der Verdauung spielt sowohl die Salzsäure des 
Magens wie das Alkali des Darms eine Rolle, insofern, als die Zell- 
hüllen durch ihre Einwirkung in dieser Aufeinanderfolge gesprengt bzw. 
durchlässig gemacht werden. Nach neueren Untersuchungen von Stras- 
burger können die Verdauungssäfte bis zu einem gewissen Grade auch 
durch die unverletzten Hüllen eindringen, und Stärke verdauen, wobei 
Vorbehandlung mit Trypsin noch begünstigt, die eigentliche Verdauung 
wird aber erst im Dickdarm durch die dort herrschende Bakterienflora 
bewirkt. Ein zelluloseverdauendes Ferment ist für den Menschen bis- 
her nicht nachgewiesen worden. Für keinen Nahrungsstoff sind aber die 
Unterschiede im Umfange der Verdauung auch beim gesunden Menschen 
so groß wie hier. Zweifellos spielt die Gewährung bis zu einem ge- 
wissen Grade eine Rolle, alles erreicht aber auch sie nicht. 

Daß gerade die kohlehydrathaltigen Nahrungsmittel uns in dieLage 
setzen, die Kost abwechslungsreich zu gestalten, und daß sie infolge 
ihrer verschiedenartigen Herkunft als Träger von Geschmacksstoffen 
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besonderen Reiz ausüben, ist eine bekannte Tatsache, was nicht hindert, 
daß sie manchmal vergessen wird. 

Eine besondere Stellung nehmen die verschiedenen Zucker- 
arten ein. Der gewöhnliche Rohrzucker wird, als solcher genossen oder 
in großer Menge Speisen beigemengt, oft unangenehm empfunden: 
Brennen im Munde, bei zu starker Säureabsonderung im Magen: 
Schmerzen. Zuweilen löst er auch Durchfall aus. Er kann als solcher 
nicht resorbiert werden, sondern muß als Disaccharid erst im Darm in 
Dextrose und Lävulose gespalten werden, während der aus der zuge- 
führten Stärke entstehende Zucker, das Disaccharid Maltose, ausschließ- 
lich in Traubenzucker umgewandelt wird. Beide Zuckerarten werden 
wohl verschieden verarbeitet. Der Diabetiker verwertet im allgemeinen 
die Lävulose besser als die Dextrose, beim Leberkranken ist dies um- 
gekehrt; die Umwandlung von Lävulose in Dextrose ist gestört. Gigon 
weist andererseits darauf hin, daß bei längerem Gebrauch Diabetiker 
Lävulose weniger gut vertrügen, besonders im Honig. Direkt in das 
Blut eingespritzt werden Rohrzucker und Milchzucker nicht gespalten, 
während dies bei Maltose der Fall ist. Maltose wird auffallenderweise 
von Diabetikern schlecht verbrannt. Sehr eigentümlich ist die Beobach- 
tung Gigons, daß Kaninchen bei Fütterung mit großen Dosen Trau- 
benzucker schwer anämisch werden und zugrunde gehen, auch wenn 
eine genügend vitaminhaltige Kost nebenbei gegeben wird. Ferner die, 
daß Subkutaninjektion von Traubenzucker die Ammoniaksteigerung im 
Blut nach Harnstoffzufuhr neutralisiert, während Lävulose unwirksam 
bleibt, und daß Traubenzuckerzufuhr eine leichte Steigerung des Harn- 
stoffgehaltes des Blutes und der Muskulatur erzeugt. Gigon schließt 
daraus, daß wir „in gewissen Bestandteilen der Nahrung oder in Ab- 
bauprodukten der Körper- und Nahrungsstoffe Substanzen besitzen, die 
eine spezifische Aufgabe im Organismus haben.“ Zu diesen „Par-Hor- 
monen“ rechnet er Harnstoff und Glykose, auch die Wirkung des 
Zuckers auf Herzkranke gehört hierher. Der Zucker fungiert hier kaum 
als Nährsubstanz, denn sonst müßte er, gegessen, die gleiche Wir- 
kung entfalten, was aber nicht der Fall ist. Sarason hat die von Fischler 
eingeführte Bezeichnung des Traubenzuckers als „Stoffwechselhormon“ 
aufgegriffen und seine besondere Stellung an einer Reihe von klini- 
schen Beispielen ausgeführt. Zweifellos lohnt es sich, diesen Fragen 
in der Klinik noch weiter nachzugehen. 

Übergang von Fleisch-Fett- zu Fleisch-Kohlehydratkost führt zu 
sorfortiger Gewichtszunahme und Wasseransammlung,; nach einigen 
Tagen ist das Gleichgewicht wieder hergestellt. Gigon bestreitet, daß 
Zuckergenuß Durst verursache, für manche Menschen trifft es aber doch 
zu; vielleicht ist der Wasserbestand des Körpers dabei maßgebend. 
Große Zuckerzufuhr erzeugt auch Harnflut; diese dürfte die Ursache des 
Durstes sein. Es wird auch auf die starken Gewichtsstürze und die An- 
fälligkeit der Kleinkinder, die vorzugsweise mit Kohlehydrate ernährt 
wurden, hingewiesen. Sollte bei diesen nicht eine gewisse Eiweißarmut 
mitspielen? Der Kartoffelbauch der blassen, zu Ekzemen neigenden Kin- 
der ist ein bekanntes Zeichen; die gleiche Auftreibung und geringe Lei- 
stungsfähigkeit sehen wir beim Pferd nach reiner Heufütterung ohne 
Zugabe von Hafer. Bei beiden wird zu wenig Eiweiß zugeführt. Zulage 
an diesem, nicht Wegnahme von Kartoffeln bzw. Heu, bringt die Er- 
scheinungen zum Schwinden. Die Vegetarianer müßten sonst ja auch 
aufgeschwemmte Leute sein; das Gegenteil ist der Fall. Daß der in der 
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Küche nicht selten verwandte Karamel nach den Beobachtungen von 
Grafe vom Diabetiker verhältnismäßig gut ausgenutzt wird, sei nebenbei 
erwähnt. Allerdings hat er, streng genommen, mit dem Zucker nichts 
mehr zu tun. 

Die Kohlehydrate und speziell der Zucker werden im Darm sehr 
vollständig aufgesaugt und rasch als Ergänzungsmaterial den Zellen zu- 
geführt und dort verbrannt. Bei körperlicher Arbeit macht sich auch in- 
stinktiv das Bedürfnis nach ihnen geltend, während bei erhöhtem Umsatz 
infolge großer Kälte das Verlangen nach Fett größer ist. Woran dies 
liegt, ist nicht ohne weiteres klar. Es erscheint fast zu einfach, anzu- 
nehmen, daß wir lediglich von unserem Geschmack und der Gewohn- 
heit geleitet werden. Allerdings müssen manche Völkerschaften in die- 
ser Lage mit dem Fett allein auskommen. Es ist auffallend, daß bei Ab- 
magerungskuren fast immer mehr Rücksicht auf die Beschränkung der 
Kohlehydrate wie der Fette genommen wird, obwohl vergleichende Un- 
tersuchungen gezeigt haben, daß Gewichtszunahme und Eiweißansatz 
nach Fütterung äquivalenter Mengen von ihnen (von Noorden, eigene 
Erfahrungen) in gleichem Maße erfolgen. Es mag dies seinen Grund 
darin haben, daß wir in unseren Breiten ein sehr viel größeres Quantum 
kohlehydrathaltiger als fetter Nahrungsmittel aufzunehmen gewohnt 
sind, nicht nur etwa die doppelte Menge. Wie gesagt, scheint sich dieses 
Verhältnis aber allmählich zu verschieben. 


In diesem Zusammenhang sei nochmals des Wassers als des 
Hauptbestandteiles unserer Nahrung gedacht. Unabhängig 
von seiner Wirkung auf den Magen-Darmkanal als Verflüssigungs- und 
Verdünnungsmittel, kommen ihm auch weitgehendste Stoffwechselwir- 
kungen zu, die im Anschluß an erstere bereits besprochen wurden. Seine 
besondere Stellung ist schon dadurch gekennzeichnet, daß wir über grö- 
Bere Zeiträume ohne Nahrungsaufnahme, zunächst auch ohne erkenn- 
baren Schaden, auskommen können, dies aber schon für die kurze Zeit 
von zwei bis drei Tagen ohne Wasserzufuhr möglich ist. Ebensowenig 
gelingt es, den gesunden Körper durch erhöhte Zufuhr dauernd mit 
Wasser anzureichern. 


Von einem weiteren wichtigen Bestandteil unserer Nahrung, den 
Salzen, nehmen wir für gewöhnlich mit ihr so viel auf, als für die Er- 
gänzung des abgegangenen Teiles notwendig ist. Von einzelnen kleinen 
Landstrichen, deren Bevölkerung infolge eines gewissen Jodmangels 
Störungen oder Schäden im Aufbau und in den Funktionen ihres Körpers 
erleidet, sei hier abgesehen. Man hört immer wieder, daß das Koch- 
salz das einzige, mit Absicht ständig unserem Körper zugeführte Salz 
sei. Man muß sich aber fragen,.ob es auch bei ihm wirklich not- 
wendig ist, es in einer größeren Menge zuzuführen, als es von Natur aus 
in unseren Nahrungsmitteln enthalten ist. Die in Freiheit lebenden Tiere 
haben ja auch häufig nicht Gelegenheit, sich Salz zu verschaffen, und 
wenn wir sehen, daß Rindvieh, Schafe oder Ziegen sich höchst ungebär- 
dig benehmen, um bei der Salzverteilung etwas abzubekommen, so haben 
wir hier Tiere vor uns, die unter mehr oder weniger gebundenen 
Existenzbedingungen leben. Zweifellos ist aber das Bestreben, sich 
Kochsalz zu verschaffen, außerordentlich groß, so daß von den frühesten 
Zeiten an der Salzhandel und -verkehr eine ganz besondere Rolle spielte. 
Wem fällt nicht die Schilderung Zolas in Debacle ein, als die hungern- 
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den Soldaten sich des Pferdefleisches bemächtigt hatten ? Unsere eigenen 
Soldaten stürmten in Afrika ein abseits gelegenes portugiesisches Fort, 
nur weil sie wußten, daß dort Salz lag. Es ist aber anzunehmen, daß 
auch heute noch manche Völker sich dauernd mit einer sehr geringen 
Zufuhr an Salz begnügen müssen, ohne dabei Schaden zu leiden. Den 
Bewohnern des Innern Grönlandes z. B. dürfte Salz eine Seltenheit sein, 
und ich weiß nicht, ob Südsee-Insulaner von selbst auf den Gedanken 
gekommen waren, es aus dem Meer zu gewinnen. Wir sind also viel- 
leicht an das Salz nur als Genußmittel so sehr gewöhnt, daß wir glau- 
ben, es überhaupt nicht entbehren zu können. 

Der hungernde Organismus sucht sich seinen Kochsalzbestand nach 
Möglichkeit zu bewahren, die ausgeschiedenen Mengen gehen daher bei 
vollständigem Hunger nach den ersten Tagen auf ein Minimum zurück. 
Versuchen wir durch Wasserzufuhr mehr davon auszuschwemmen, so 
stellt sich sofort Durst ein. Dies gilt übrigens auch, wie schon hervor- 
gehoben wurde, für den normal ernährten Menschen. 

Die Frage des notwendigen Minimums wird verschieden beant- 
wortet. Strauß nahm 1,5—2 g an, ich selbst 4—5 g, was wohl zu hoch 
gegriffen war. Sehen wir von der gewohnheitsmäßigen Zugabe von Salz 
ab, so schwankt die Zufuhr mit der Art der Nahrungsmittel. Bei tie- 
rischer Nahrung dürfte sie größer sein als bei pflanzlicher. Wichtig ist, 
daran zu denken, daß das Kochsalz weitgehend auch durch andere Salze 
ersetzt werden kann. Beim Epileptiker tritt Bromnatrium an seine Stelle. 
Zweifellos sinkt das Bedürfnis nach ihm in rein diätetischer Hinsicht 
durch reichliche Verwendung von Gewürzstoffen, wie wir es in der Ger- 
son-Sauerbruch-Herrmannsdorferschen Kost verwirklicht sehen. Dazu 
gehört aber eine gute Küche. 

Über die Wirkung einer dauernd zu großen Salzzufuhr beim Ge- 
sunden wissen wir wenig, außer daß es zu starker Flüssigkeitaufnahme, 
nicht immer in der geeigneten Form treibt. Dies führt zur Ansammlung 
eines gewissen Wasserquantums, wovon wir uns durch die Harnflut 
beim Übergang zur salzarmen Kost und entsprechende Gewichtsabnahme 
leicht überzeugen können. Kinder ließ man erfahrungsgemäß schon 
immer salzarm essen; bei einzelnen fällt das starke Verlangen des Salz 
auf. Daß ein empfindlicher Organismus auf zu starke Zufuhr reagiert, 
zeigt das Kochsalzfieber der Säuglinge. Größere reagieren oft mit Akne- 
pusteln, und in der Behandlung von Ekzemen spielt die Salzbeschrän- 
kung heute eine erhebliche Rolle. Fiebernde Kranke werden salzarm 
ernährt, die Kochsalzretention zumal bei der kruppösen Lungenentzün- 
dung ist bekannt. Ihre Ursachen sind nicht klar, denn es gelingt nicht, 
es durch Trinken auszuschwemmen. Das gleiche gilt für Herz- und Nie- 
renerkrankungen mit Neigung zu Ödemen. Die hierbei aufgespeicherten 
Mengen sind zuweilen enorm; im Laufe der Entwässerung können 80 
bis 100 g abgegeben werden, was ungefähr dem Kochsalzgehalt des 
ganzen Körpers entspricht. 

Die Wirkung des Kochsalzes auf den Magendarmkanal ist eine ver- 
schiedene. In physiologischer Lösung ist es für den Magen indifferent, 
in stärkerer regt es die Säureabsonderung an, in stärkster hemmt es sie, 
löst auch Schmerzen aus. In den Kreislauf aufgenommen trägt es zur 
Vermehrung der Salzsäure-Produktion bei, weswegen man es bei be- 
stehender Übersäuerung und daher auch bei Magengeschwür vermeidet. 
Die Bejörderung des Stuhles durch Trinken von Kochsalzwasser ist all- 
bekannt. Bei der angewandten Konzentration ist eine direkte Vermeh- 
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rung der Peristaltik meist nicht anzunehmen, eine wasseranziehende 
Kraft kommt ihm daher ebenfalls nicht zu; vielleicht ist es der Anreiz 
zu stärkerer Sekretion der verschiedenen Verdauungsdrüsen. Geklärt 
ist die abführende Wirkung jedoch nicht. Zusammen mit festen Speisen 
genossen, ist sie zicht vorhanden, zuweilen meint man sogar eine mäßige 
Obstipation als Folge zu erkennen. 

Allgemein wird heutzutage darauf aufmerksam gemacht, daß man 
die bei der Zubereitung unserer Kost in die Kochflüssigkeit übergehen- 
den Salze nicht mit dieser verschleudern soll, vor allem kommen hier 
Natrium- und Kaliumsalze als leichtlösliche in Betracht, die dann wieder 
ersetzt werden müssen. 


Auf die Bedeutung des Kalkstofjwechsels sei nur kurz hin- 
gewiesen. Er ist eng verknüpft mit dem Phosphorstojjwechsel. 
Für den gesunden Erwachsenen dürfte nie ein Anlaß bestehen, beide 
Substanzen eigens zuzuführen. Daß ihre Wirkung im Körper sich nicht 
allein nach dem zugeführten Quantum richtet, sondern noch in beson- 
derer Weise reguliert wird, zeigt der Einfluß des Ergosterins auf die 
Rachitis. Die Sekretion verschiedener Drüsen beeinflußt zweifellos ihre 
Verwendung im Stoffwechsel. Neuerdings hat Nitschke aus der Thy- 
musdrüse zwei Stoffe isoliert, von denen der eine den Kalziumspiegel 
des Blutes und der andere den Gehalt an anorganischem Phosphor für 
24—48 Stunden ganz erheblich senkt. Derartige Einflüsse sind also für 
die Salzregulation oft wichtiger als große Zufuhr der betreffenden Salze, 
die vielleicht einfach nur wieder ausgeschieden werden. 

Auf die übrigen Salze soll hier nicht näher eingegangen werden. 


Zweifellos kommt neben den Salzen auch den Geschmacks- 
stoffen eine erhebliche Wirkung zu. Neben dem Zusatz von eigent- 
lichen Gewürzstoffen, der je nach Ländern und Gewohnheit des Ein- 
zelnen sehr verschieden groß ist, und den sogenannten Extraktivstoffen, 
sind es Substanzen, die ers? bei der Zubereitung des Essens in der Küche 
entstehen. Seit langem ist das Experiment von Pawlow bekannt, daß 
ausgekochtes Fleisch die Saftsekretion kaum anregt, während es die 
Brühe in hohem Maße tut. Der Zusatz von Fleischextrakt in irgendeiner 
Form ist also sehr wohl berechtigt, um den Geschmack und auch unab- 
hängig von diesem direkt die Saftabsonderung anzuregen, wo sie dar- 
niederliegt. Natürlich kann hierin auch zuviel getan werden, so daß sich 
mit der Zeit ein Reizzustand des Magens ausbildet. Die Extraktivstoffe 
der Gemüse sind weniger wirksam. Von den bei der Zubereitung ent- 
stehenden Geschmacksstoffen kommen vor allem die beim Braten und 
Rösten, also bei hohen Temperaturen in den äußeren Schichten entste- 
henden Substanzen in Frage, beim Backen des Brotes und sogenannter 
Mehlspeisen die gebildete Rinde. Bei zu hoher Temperatur wird aber 
leicht gerade das Gegenteil erreicht, die dabei entstehenden Stoffe 
schmecken ausgesprochen bitter und unangenehm. 


Ein äußerst wichtiger Punkt für die Bekömmlichkeit liegt in der 


Kombination von Nahrungsmitteln. 


Ganz abgesehen davon, daß durch die regelmäßige Zufuhr verschie- 
dener Nahrungsmittel während einer Mahlzeit der Genuß an jedem ein- 
zelnen gesteigert und die Gefahr des Überessens vermieden wird — ob- 
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wohl auch hierin das individuelle Bedürfnis außerordentlich schwankt 
und letzten Endes die Notwendigkeit der Nahrungsaufnahme alle Ge- 
fühlsmomente beiseite setzen läßt, auch Schäden dadurch nicht entstehen, 
solange nur alle für die Erhaltung nötigen Stoffe sich in der Kost be- 
finden —, ganz abgesehen davon also spielt die Kombination von Nah- 
rungsmitteln eine erhebliche Rolle. Worauf im Einzelnen diese Wirkung 
beruht, läßt sich nicht immer sagen. Daß sehr wasserreiches Obst, — 
am bekanntesten ist es von Melonen — durch die Beigabe von viel 
Zucker die abführende Wirkung verliert, hat höchstwahrscheinlich in 
der Bindung des Wassers durch den Zucker seine Ursache. Außerdem 
wirkt starke Zuckerkonzentration unter Umständen antibakteriell. Zu- 
gabe von Wasser ist oft ausgesprochen ungünstig, sie erleichtert die 
ohnehin schon starke Quellung mancher Obstarten und beschleunigt die 
Darmpassage. Gleichzeitig wird wohl nach Obstgenuß geringe Salz- 
säuresekretion noch mehr vermindert. — Fett wird bekanntlich von vielen 
Menschen zusammen mit einem Glas Alkohol besser vertragen als allein. 
Fett ist ein schwacher Säurelocker, Alkohol dagegen ein sehr guter, 
und wenn auch die Fettverdauung im Magen verschwindend klein ist, 
so kommt die Alkoholwirkung doch im Darm zur Geltung. Die produ- 
zierte Magensäure verhindert ein zu rasches Übertreten des Magen- 
inhaltes in den Darm, sowie den Rückfluß von Galle und Pankreassaft 
in den Magen, der ja gerade bei dem bekannten Ölfrühstück erwünscht 
ist, um sich von ihrer Anwesenheit zu überzeugen. Ob die vermehrte 
Blutfüllung der Schleimhaut noch von anderen Folgen begleitet ist, 
außer von dem angenehmen Wärmegefühl im ganzen Leibe, kann nicht 
gesagt werden. Damit ist aber die Wirkung des Alkohols nicht erschöpft; 
er macht manche Fettarten für unsere Geruchsempfindung erträglich 
und beseitigt die unangenehme Rückwirkung schon im Magen befind- 
lichen Fettes. 5 

Eine ähnliche Wirkung besitzt der Kaffee. Seitdem bekannt ist, 
daß auch das Koffein die Sekretion anregt, dürfte sie auf die gleiche 
Weise zu erklären sein. Gigon führt einen Ausspruch Gärtners an, nach 
welchem Kaffee einer beabsichtigten Entfettungskur direkt entgegen- 
wirkt, und glaubt dies vielleicht auf Eiweißersparnis zurückführen zu 
dürfen. Ließe man m. E. den Kaffee vor dem Essen trinken, so würde 
diese Wirkung vermutlich nicht erfolgen, da er ein starkes Sättigungs- 
gefühl erzeugt und so eine geringere Nahrungsaufnahme veranlaßt. Be- 
kannt ist ferner, daß Gurkensalat durch Zugabe von Senf für den Magen 
erträglicher wird und weniger leicht Durchfall auslöst. Die Wirkung 
des Senfs ist vielleicht in gleicher Richtung wie die des Alkohols zu 
suchen. Derartige Beispiele ließen sich leicht vermehren, das meiste 
hat sich aus der täglichen Erfahrung heraus eingebürgert. 

Bei den genannten Substanzen haben wir es allerdings weniger mit 
Nahrungs-, als mit Genußmitteln zu tun. Aber auch bei Kombinationen 
ersterer allein wird man darauf Rücksicht nehmen, daß z. B. nicht ein- 
seitig nur schlechte Saftlocker gegeben werden; sie müssen ferner so 
zusammengestellt sein, daß die Ausnützung im Darm eine möglichst 
große ist. Die Angaben hierüber lauten allerdings noch recht verschie- 
den. Es ist aber sicher, daß größere Fettmengen zusammen mit Fleisch 
oder mit Gemüse besser ausgenützt werden, als allein genossen. Selbst- 
verständlich dürfen ferner nicht so viele zellulosehaltige Vegetabilien 
eingeführt werden, daß durch die beschleunigte Darmpassage Fleisch 
und Fett ungenügend verdaut werden und ungenützt abgehen. Erwähnt 
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sei auch nochmal der Versuch von Best, nach welchem Brot mit Butter 
schlechter ausgenützt wird als Brot allein. Das Fett hindert anscheinend 
den genügenden Zutritt von Verdauungssäften. 

Die Art der meisten Zusammenstellungen ergibt sich aber doch 
wohl aus den Geschmacksbedürfnissen heraus, ebenso die Aufeinander- 
folge. 


Bei der Beurteilung der Bekömmlichkeit einer Kost darf heute das 
Säure-Basengleichgewicht 


nicht außer Acht gelassen werden. Sehen wir davon ab, daß Säuren, ent- 
weder von Natur aus in dem Nahrungsmittel enthalten, wie Fruchtsäuren, 
oder zugesetzt, in Mund, Speiseröhre oder Magen unangenehme Gefühle 
erwecken und auf die Dauer Reizzustände auslösen können, so 
wirken sie auch nach ihrer Resorption. Der gesunde Organismus besitzt 
zwar in hohem Maße die Fähigkeit eines raschen Ausgleiches, falls das 
Verhältnis beider sich zu verschieben droht. Bei ständiger einseitiger 
Zufuhr treten aber unter Bedingungen, die uns letzten Endes noch unbe- 
kannt sind, und individuell in sehr verschiedenem Grade, doch Störungen 
auf, denen wir durch Wiederherstellung der normalen Blut- bzw. Ge- 
websreaktion begegnen müssen. So ist das Krankheitsbild der Tetanie 
eng mit dem Auftreten einer Alkalose verknüpft, sei es, daß diese durch 
eine zu stark alkalische Valenzen führende Kost, sei es durch einen Ver- 
lust von Salzsäure durch anhaltendes Erbrechen hervorgerufen wird. 
Auf der anderen Seite sehen wir einen Säureüberschuß, der normaler- 
weise durch die Ausscheidung eines stark sauren Urins entfernt wird, 
der aber unter krankhaften Verhältnissen zu einer Säureäüberladung des 
Organismus mit seinen bedrohlichen Erscheinungen führt. Diese Über- 
ladung kann dadurch zustandekommen, daß entweder zu viel Säure ge- 
bildet wird, so daß das vorhandene Alkali nicht mehr zur Neutralisation 
ausreicht, wie bei der diabetischen Azidose; oder den Nieren ist, wie 
Straub nachgewiesen hat, bei Erkrankung die Fähigkeit abhanden ge- 
kommen, einen genügend sauren Urin zu entleeren. Diese Anhäufung 
im Körper kann auch die vermehrte Abatmung von Kohlensäure durch 
die Lungen nicht mehr ausgleichen. In dem einen Falle werden wir also 
eine Kost, bei deren Verarbeitung die sauren Valenzen überwiegen, ver- 
abreichen, vor allem Fleisch, Hafer, Käse, Roggenbrot, im anderen Falle 
Kartoffeln, Milch, Gemüse, und werden dabei das Cl’ in der Nahrung 
möglichst ausschalten. 

Mit der vegetarischen Kost werden reichlich Alkalien zugeführt, 
am meisten mit dem Obst, da die in ihm enthaltenen Pflanzensäuren 
verbrannt und als Kohlensäure abgeschieden werden, während der Alkali- 
rest im Körper verbleibt. 

‚Als Gegenstück wenden wir bei schwerem Diabetes saure Kost, 
nämlich Hafer, mit zweifellosem Erfolge an. 

Zweifellos müssen wir, wie überall, so auch hier die großen indi- 
viduellen Verschiedenheiten in der Anpassungsfähigkeit rechnen. 

Eine besondere Betätigung hat diese Erkenntnis noch in der Be- 
handlung des Magengeschwürs sowie der Tuberkulose gefunden, wenn 
auch Grundlagen und Erfolge noch reichlich umstritten sind. Was die 
Tuberkulose betrifft, so erwähnt Gigon Beobachtungen von Richet und 
Hericourt, die mit einer sehr reichen Fleischkost auffallende Besse- 
rungen erzielten. Daß überhaupt bei dieser Erkrankung ungefähr jeder 
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Kostwechsel für einige Zeit wenigstens einen günstigen Einfluß ausübt, 
ist eine allbekannte Tatsache. Auch die Wundheilung geht manchen 
Erfahrungen zufolge bei Zufuhr saurer Kost rascher vonstatten als bei 
alkalischer. t 

Den Unterschied der Wirkung von Hafer und Grünfutter hat man beson- 
ders am Kaninchen studiert. Letztere haben eine niedrigere Temperatur, ihr 
Blut gerinnt in kürzerer Zeit, sie sind resistenter gegen Entzündungsreize, 
sprechen auf Insulin stärker an als Hafertiere; sie sondern einen alkalischen 
Urin ab, die Hafertiere einen sauren. Bei diesen heilen Knochenbrüche leichter, 
sie reagieren auf Adrenalin stärker hyperglykämisch, die alimentäre Glykämie 
tritt stärker hervor als bei den erstgenannten. Bei kohlehydratreicher, eiweiß- 
armer Nahrung fällt die Thyroxinwirkung schwächer aus als bei eiweißreicher, 
kohlehydratarmer. Es ergeben sich also mit der Zeit immer mehr, bisher un- 
geahnte Wirkungen unserer Nahrung. (Adderhalden und Wertheimer). Wieweit 
sie praktisch ins Gewicht fallen werden, läßt sich noch nicht übersehen, 


Endlich ist das Säure-Basen-Verhältnis auf den Wasser- 
bestand des Körpers nicht ohne Einfluß. Bei Alkalose wird 
Wasser retiniert — auch das Insulin wirkt in diesem Sinne —, bei Azi- 
dose erfolgt Entwässerung. Das kann man bei Übergang von Gemüse- 
zur Fleischkost ohne Mühe erkennen. Damit ist noch nicht gesagt, daß 
das Blut mehr oder weniger sauer reagiere, sein PH bleibt bei saurer 
wie alkalischer Kost unverändert (Hasselbalch). Nur die Alkalireserve 
ist in einem Falle niedrig, in dem anderen hoch, ein Zeichen, daß ein 
Ausgleich der Kost gegenüber vorhanden ist, die Tiere sind also emp- 
findlicher gegen Säure bzw. Alkalizufuhr. 


Die Kostzusammensetzung 


hat für den Kranken nach ganz besonderen Gesichtspunkten zu gesche- 
hen. Nehmen wir zunächst rein chemische Bedingungen, so kann man 
sich veranlaßt sehen, z. B. eine Kost zu wählen, welche Fäulnisvorgänge 
im Darm nach Möglichkeit hintan hält, also eine möglichst kohlehydrat- 
haltige Form, unter Ausschaltung vor allem des tierischen Eiweiß. Bei 
dem sogen. Gärungskatarrh hat genau das Umgekehrte zu geschehen. 
Hierdurch findet auch eine jeweilige Beeinflussung der Darmflora statt, 
leider oft nicht in dem Maße, wie wir es gerne hätten. Die ganze Wir- 
kung der Nahrung auf die Darmflora und darüber hinaus auf den ganzen 
Körper, wäre wert, studiert zu werden. ‚Ansätze dazu besonders in der 
Kinderheilkunde, sind vorhanden; über das Umgekehrte, die Wirkung 
von Bakterien auf Nahrungsstoffe, sind wir besser unterrichtet. — Beim 
Säugling spielt dies eine noch größere Rolle. Wir kennen eine schonende 
d. h. die Sekretion der Verdauungsdrüsen nicht zu sehr fördernde und die 
Motilität nicht zu sehr beschleunigende Kost, vielleicht auch Entzündung 
hemmende, eine anregende, sowohl Sekretion wie Motilität, also For- 
men, deren Einfluß sich zunächst nur auf den Magendarmkanal geltend 
macht. Ferner haben wir eine Reihe von Kostformen zu unterscheiden, 
deren beabsichtigte Wirkung erst jenseits des Darmkanals einsetzt, eine 
Eiweiß anreichernde, eine Fett ansetzende, unter Umständen eine Gly- 
kogen vermehrende, eine entwässernde, eine Stoffwechsel anregende 
bzw. vermindernde, eine entgiftende bzw. Schlacken entfernende — 
„blutreinigende“ — (z. B. bei Nierenerkrankung, Tetanie). Die Stoff- 
wechsel anregende dürfte vielfach vielleicht mit den Eiweiß anreichern- 
den zusammenfallen, da hier die spezifisch dynamische Wirkung des 
Eiweiß zur Geltung kommt. Schließlich können wir auch von einer Blut 
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verdünnenden Kost sprechen, wobei man sich hauptsächlich die Entfer- 
nung der Schlacken vorstellen kann, ferner von einer Blutdruck senken- 
den Kost, von einer antidiabetischen, antigichtischen, antiskorbutischen, 
antirachitischen usw. Es sind also die verschiedensten Gesichtspunkte, 
nach denen eine Kost im Ganzen zusammenzustellen ist, um sie sowohl 
für den Magendarmkanal bekömmlich, sowie darüber hinaus im Stoff- 
wechsel zu einer günstig wirkenden zu gestalten. 


Subjektive Einstellung — Arbeit — Gewöhnung. 


Für die Bekömmlichkeit einer Nahrung sind schließlich auch eine 
ganze Anzahl von Voraussetzungen maßgebend, die die subjektive 
Einstellung zu ihrer Aufnahme betreffen. Der Einfluß der Gesichts-, 
Geruchs- und Geschmacksempfindung ist zur Genüge bekannt und hat 
durch die Tierexperimente Pawlows und seiner Schule eine positive 
Unterlage erhalten. Das bloße Vorstellungsvermögen genügt, um eine 
abnorme Wirkung auszulösen, Erbrechen, Durchfall oder auch Verstop- 
fung hervorzurufen. In anderen Fällen bestehen Verknüpfungen mit un- 
angenehmen Erinnerungen irgendwelcher Art, die sich meist an be- 
stimmte Ereignisse anschließen, oft auch erst nach langer Pause auf- 
tauchen. Schmerzen und sonstige Unlustgefühle wirken in der gleichen 
Weise. Der fördernde Einfluß auf die Speichelabsonderung bei Mensch 
und Tier ist bekannt, weniger die Stockung des Speichelflusses, bei 
Speisen, die man nicht gerne ißt. Die Abhängigkeit der Magenabsonde- 
rung von der psychischen Atmosphäre hat in den letzten Jahren wieder- 
holt eingehende Untersuchungen, unter Anwendung von Suggestion und 
Hypnose, erfahren. Wir müssen bestimmt annehmen, daß auch 
die Sekretion der übrigen Verdauungssäfte unter dem gleichen Ein- 
fluß steht. Wittkower hat dies für die Galle beobachtet. Der Ärger 
spielt im Volksglauben schon lange eine Rolle bei der Gallenab- 
sonderung, und ein temporärer Verschluß durch Kontraktion des Mus- 
kelringes der Ausfuhrwege liegt nicht außerhalb des Bereiches des 
Möglichen. Nicht ganz selten trifft man unter ähnlichen Umständen auf 
einen plötzlich einsetzenden Krampf der Speiseröhre, der übrigens auch 
durch bestimmte Nahrungsmittel ausgelöst werden kann. (Man hüte sich 
aber, eine organische Erkrankung, vor allem ein nahe- oder fernsitzendes 
Ulkus zu übersehen.) Die spastische Obstipation ist schon längst be- 
kannt. Derartige Wirkungen beschränken sich indes nicht allein auf den 
Magendarmkanal und die in ihn sezernierenden Drüsen, sondern be- 
rühren auch den Stoffwechsel. So unglaublich es zunächst für manchen 
klingen mag, Gigon gelang es, durch Hypnose den Blutzucker bei diabe- 
tischen Kranken für mehrere Stunden einwandfrei herabzudrücken. Das 
Steigen der Zuckerausscheidung im Harn durch unangenehme seelische 
Einflüsse beobachten wir nicht selten. 


Von Einfluß ist körperliche und geistige Arbeit. Beide er- 
zeugen sie, in richtigem Maße angewandt, den Wunsch nach Nahrungs- 
aufnahme, haben sie aber zur Ermattung geführt, so fehlen Hunger und 
Befriedigung nach dem Essen. Psychische Erschöpfung, Depressions- 
zustände können Ursache sein, daß Nahrung überhaupt mehr oder weni- 
ger verweigert wird. 


Der Einfluß der GewöhnunganeinebestimmteKost wurde 
schon erwähnt, er spielt eine außerordentlich große Rolle. Gleichgültig, 
um welche Art von Kost es sich handelt: ist man sie gewöhnt, so wird 
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man immer wieder zu ihr zurückkehren. Nicht wenige Menschen sind 
neuen Speisen gegenüber zunächst mißtrauisch, haben alle möglichen 
Einwendungen, die selten wirklich begründet sind, so daß es Geduld 
und Zeit erfordert, ihnen dieselben schmackhaft zu machen. Einer Kost, 
die man gewöhnt ist, wird man kaum je überdrüssig. Ist dies doch der 
Fall, so tragen stets bestimmte, meistens von außen einwirkende Ereig- 
nisse die Schuld. Mit der Gewöhnung ist stets auch die Aufnahme einer 
bestimmten Quantität verbunden. Es ist erstaunlich, wie wenig die 
Menge unserer täglichen Nahrung schwankt, meist stimmt sie bis auf 
wenige Gramm genau überein. Besondere Gelegenheiten sind natürlich 
auszunehmen. Das Hungergefühl ist hier maßgebend. Es ist gar nicht 
anders möglich, als daß mit der Gewöhnung stets bestimmte Reize 
von gleichbleibender Stärke durch die betreffende Kost verbunden 
ist, sonst träte eben keine Gewöhnung ein. Diese Reizschwelle liegt 
natürlich für jeden Menschen verschieden hoch, es haben sich aber doch 
innerhalb mancher Kreise oder ganzer Völker bestimmte Gewohnheiten 
herausgebildet, von denen nur schwer abgegangen wird. 

Eine wichtige Rolle spielt die Gewöhnung bei Erkran- 
kungen des Magendarmkanals bzw. in der Rekonvaleszenz. Wir finden 
nicht selten, daß den Verdauungswerkzeugen hier zu wenig zugemutet 
wird, daß man sie zu lange mit einer Schonungsdiät behandelt. Dieses 
Fehlen des notwendigen Anreizes führt zu einer dauernden Unterfunk- 
tion, abgesehen davon, daß alle möglichen hypochondrischen Vorstel- 
lungen gefördert werden. Die Gewöhnung muß oft auch erst erzwungen 
werden. Neben dem psychischen Widerstand sind es vor allem Über- 
empfindlichkeitsreaktionen, die einer raschen Gewöhnung entgegen- 
stehen, aber auch sie sind meist zu überwinden. Das Beispiel der Milch, 
die zweifellos infolge der Verschiedenartigkeit ihrer Wirkung auf den 
Menschen eine besondere Rolle spielt, wird häufig erwähnt. Andererseits 
darf man auch nicht zu viel verlangen. Während es noch möglich ist, 
eine Insuffizienz des Darmes gegenüber Gemüse z. B. nach Ruhr durch 
allmähliche Zufuhr und sehr sorgfältige Zubereitung zu bessern, ist 
dies gegenüber verholzter Zellulose meist nicht mehr zu erreichen. An 
Gemüsekost gewöhnte ausgehungerte Russen verwendeten sie, wie ich 
seinerzeit beobachtet habe, nicht besser als unsere eigenen Leute. 

Ein Überessen findet nur statt, wenn entweder eine unmäßige 
Menge aus irgendeinem Grunde zugeführt wurde, zumal wenn es sich 
um selten zu erlangende, besonders gut mundende Speisen handelt, 
wobei auch die Art derselben von Einfluß ist. Meist sind es solche 
mit hervortretendem spezifischen Geschmack. Worin das „Überessen“ 
liegt, ist nicht ohne weiteres klar. Vermutlich sind es Störungen der 
Magendarmfunktion 1n irgendeiner Weise, die als solche zwar rasch 
reparabel sind, aber in der Folge sich in unseren Vorstellungen aus- 
wirken. Objektive Dauerstörungen sind sehr viel seltener. 


Weitere Einflüsse. 


Wir haben noch mit einer ganzen Reihe weiterer Einflüsse zu 
rechnen. Es ist nicht gleichgültig, ob wir Langsam oder rasch 
essen. In ersterem Falle kann die Menge sehr viel größer sein, ohne 
daß wir das Gefühl der Überladung verspüren, obwohl es ausgeschlossen 
ist, daß in den Pausen eine stärkere Entleerung aus dem Magen statt- 
findet. Das Sätfigungsgefühl kommt hier sehr viel später zur Geltung. 
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Im Gegenteil stellt sich in der ersten Zeit nach der Nahrungsaufnahme 
oft verstärkter Hunger ein, was auch durch die Auswahl der Speisen 
unterstützt wird. Der Kau- und Schluckakt ist auf das Sättigungsgefühl 
von großem Einfluß, er wirkt einer zu großen Nahrungsaufnahme ent- 
gegen. 

Ließen Neisser und Bräuning Wasser trinken, so trat bei Gesunden i. D. 
nach 800—850 ccm Sättigungsgefühl ein, bei Sondeneingießung erst nach 1500 ccm. 
Von Kartoffelbrei genügten schon 250g. Da Druck von außen auf den Magen 
(Schnüren) beim Trinken, dagegen nicht beim Eingießen vorzeitige Sättigung 
auslöste so nehmen Neisser und Bräuning an, daß das Sättigungsgefühl unter 
Vermittlung der Peristole, also des Bestrebens des Magens, sich um das In- 
gestum herum zusammenzuziehen, und letzten Endes durch die Steigerung des 
Druckes im Mageninnern hervorgerufen wird. Dieser Druck ist für jeden 
Menschen vor ziemlich konstanter Höhe und wird beim Trinken früher erreicht 
als beim Eingießen. 


Das Sättigungsgefühl ist nicht immer der richtige 
Maßstab [ürdie Bekömmlichkeiteiner Speise, wenn es auch 
im großen und ganzen gut ist, sich nach ihm zu richten. Es ist ein all- 
bekannter Spruch, daß man dann zu essen aufhören soll, wenn es am 
besten schmeckt, also noch nicht das Gefühl der vollen Sättigung ein- 
getreten ist. Man verspürt dann wieder mehr Hunger und Lust an der 
nächsten Mahlzeit. Die Art der Speisen ist, abgesehen von ihrem Ge- 
schmackswert, von großem Einfluß auf das Sättigungsgefühl. Kaffee, 
Schokolade, Zucker, Öl, zumal auf nüchternen Magen genommen, lösen 
es rasch aus. Das gleiche trifft aber mehr oder weniger für alles zu, 
was man einige Zeit vor der gewohnten Essenszeit zuführt; die Wirkung 
liegt also wohl im zeitlichen Moment. Das bemerkt man übrigens auch 
bei dem ungeordneten Essen, zumal der Kinder. Bei den erstgenannten 
Genußmitteln wirken wohl spezifische Stoffe. Mit Recht wird darauf 
hingewiesen, daß sie bei wiederholtem Genuß die Gefahr einer Unter- 
ernährung herbeiführen, da das Gefühl für das notwendige Nahrungs- 
quantum unterdrückt wird. Beim Zucker dürfte, außer der schnellen 
Resorption und raschen Verwendungsfähigkeit, noch eine spezifische 
Wirkung auf die Magenschleimhaut im Spiele sein, vielleicht die ein- 
fache Berührung derselben, denn sonst ließe es sich nicht denken, daß 
schon verhältnismäßig kleine, für den Stoffwechsel kaum in Betracht 
kommende Mengen sättigend wirken. Übrigens wird auch bei intra- 
venöser Injektion von etwa 15—20 g häufig eine gewisse Sättigung an- 
gegeben. Wie weit nervöse Bahnen zur Auslösung in Betracht kommen, 
entzieht sich unserer Kenntnis, wir müssen sie aber nach den genannten 
Beispielen annehmen. Das Großhirn scheint nicht beteiligt zu sein, denn 
großhirnlose Tiere fressen noch. Bei Idioten ist gleichfalls das Gefühl 
des Hungers und der Sättigung noch vorhanden, kann aber auch aus- 
geschaltet sein, was zu ungeheurer Nahrungsaufnahme führt. 


Von Wichtigkeit ist zweifellos die Verteilung unserer Nah- 
rungsmittel auf die verschiedenen Mahlzeiten. Ganz all- 
gemein gilt reichliches und schweres Abendessen kurz vor dem zu Bette 
gehen nicht als bekömmlich. Für viele Menschen ist auch ein reiches 
Frühstück mit Fleisch usw. nicht angenehm. Der Bauer hält an seiner 
alten Gewohnheit, Mittag- und Abendessen sehr früh zu legen, fest, 
er geht allerdings auch bald zu Bett. Der städtische Arbeiter ist durch 
den durchgehenden Achtstundentag nicht mehr in der Lage, die Zeit 
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seiner Hauptmahlzeit selbst zu bestimmen. Eine besondere Befriedi- 
gung über die späte Zeit des Mittagessens hört man nicht äußern, aber 
schließlich wird die Gewohnheit auch hier vieles verträglich machen. 
Die Notwendigkeit, nach der Nahrungsaufnahme in Zwischenpausen so- 
fort wieder zu arbeiten, führt zur Einschränkung des Quantums, unter 
gleichzeitiger Änderung der Zusammensetzung. Im übrigen ist es indi- 
viduell doch recht verschieden, ob Arbeit sofort nach dem Essen auf die 
Dauer bekömmlich ist oder nicht. Mit den Jahren wird das Bedürfnis 


nach einer Ruhepause immer stärker. 


Wird dauernd gegen das Gefühl der Sättigung noch Nahrung auf- 
genommen, so wirkt sich das bei vielen Menschen im Ansatz vornehmlich 
von Fett aus. Manche Erfahrungen weisen darauf hin, daß durch eine 
dauernde Überbelastung die Funktion der die Verwertung und 
den Ansatz der Stoffwechselprodukte bestimmenden Organe leidet. Be- 
sonders Gigon vertritt wie bereits hervorgehoben, den Stand- 
punkt, daß es daher eine reine Mastfettsucht überhaupt nicht 
gibt und weist den Fetten eine besondere Wirkung hinsicht- 
lich des Entstehens einer Organinsuffizienz (Schilddrüse, 
Geschlechtsdrüsen, Hypophyse) zu. Andererseits betont er, daß 
gerade bei der Auffütterung Magersächtiger mit dem Aufzwängen 
einer sehr reichlichen Kost häufig nichts, zuweilen sogar eine Gewichts- 
abnahme erreicht wird, und daß man im Gegenteil mit einer knappen 
Kost Erfolg hat. Wie schon erwähnt, ist dann der Anreiz zum Essen ein 
wesentlich größerer. Außerdem hat Gigon festgestellt, daß wiederholte 
kleine Mahlzeiten den Gaswechsel mehr steigern als eine gleich große 
einmalige Zufuhr. Dies trifft nicht nur für Eiweiß (Kasein) zu, sondern 
auch für Zucker. Die hohe spezifisch-dynamische Wirkung des Eiweiß 
kann hier also wohl nicht die Ursache sein. Auffallend ist übrigens, wie 
verschieden häufig die Tiere ihre Nahrung aufnehmen. Während z. B. 
die wilden Fleischfresser dies täglich für gewöhnlich nur einmal, gegen 
Abend, tun, geschieht es bei den Pflanzenfressern wiederholt in kür- 
zeren Intervallen. Vielleicht spielt das nötige größere Füllungsquantum 
hier eine Rolle. Wie wir wissen, hält das Sättigungsgefühl nach pflanz- 
licher Kost auch weniger lang an, als nach Fleisch- und Fettkost. Für 
den Menschen besteht sogar die Gefahr, daß bei zu einseitiger Gemüse- 
und Kartoffelkost eine Überbelastung des Magens erfolgt. 

Auffallend ist auch die Wirkung zu langen Hungerns auf das Be- 
dürfnis nach Nahrungsaufnahme. Ist man überhungert, so bekommt zu- 
nächst eine knappe Mahlzeit besser, als eine üppige; häufig ist das Ver- 
langen nach der letzteren nicht einmal sehr groß. Hungerkünstler 
pflegen nach Ende ihrer Zeit meist sehr vorsichtig mit der Nahrungs- 
aufnahme zu sein (s. o.). Im übrigen sind für uns alle, die wir wohl 
dauernd mehr genießen, als das zur Erhaltung nötige Quantum, Fasttage 
oder auch dosierte Hungerkuren mit starker Beschränkung der Menge, 
besonders der stark eiweißhaltigen Nahrungsmittel, zweifellos am 
Platze. Man kann sich ihre Wirkung teils infolge Ausschwemmung von 
Eiweißschlaken, teils als Reiz der Nahrungsumstellung denken. 


Unabhängig vom Sättigungsgefühl, ist die Aufenthaltsdauer 
der Nahrung im Magen vielfach als Maßstab für ihre Verdaulich- 
keit genommen worden. Man war dabei von der Ansicht ausgegangen, 
daß, je länger eine Speise im Magen liegen bleibe, desto größer seine 
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Belastung sei. Es ist aber damit nicht unbedingt gesagt, daß entspre- 
chend auch die Anforderungen an Motilität und Sekretion steigen. Die 
Verdaulichkeit geht gerade hier sehr oft nicht Hand in Hand mit der 
Bekömmlichkeit. Ein Teil unserer Nahrung wird im Magen überhaupt 
nicht verdaut. Bei den Vegetabilien erfolgt nur eine Quellung der Zwi- 
schensubstanzen (die bei manchen Obstarten hohe Grade erreicht), und 
die Spaltung der Fette ist so unbedeutend, daß sie außer Betracht ge- 
lassen werden kann. Eine große Zahl dem Magen gut bekömmlicher 
Speisen hält sich verhältnismäßig lange in ihm auf. Das Fleisch, welches 
im Magen weitgehend verdaut wird, bleibt verhältnismäßig lange in 
ihm liegen; das gleiche ist mit den Hülsenfrüchten der Fall, von denen 
durch den Magensaft höchstens das in den Zellen eingeschlossene Ei- 
weiß angedaut wird. Was das Belastungsgefühl betrifft, ist das Fleisch 
entschieden leichter bekömmlich, als die Hülsenfrüchte. 

Kestner hat versucht, nach der Aufenthaltsdauer im Magen den Be- 
griff des Sättigungswertes einzuführen, doch ist das zu einseitig auf- 
gefaßt. Zweifellos haben die verschiedenen Nahrungsmittel auch noch 
einen Einfluß auf das Sättigungsgefühl, nachdem sie den Magen ver- 
lassen haben. Aufenthaltsdauer im Darm, Schnelligkeit der Aufsaugung 
und Verwertung in den Organen sind sicher auch von Bedeutung hier- 
für. Jedenfalls kann man auch bei leerem Magen das Gefühl der voll- 
kommenen. Sättigung empfinden. Zu langer Aufenthalt des Kotes im 
Enddarm erzeugt zuweilen auf reflektorischem Wege, letzten Endes 
durch psychische Vorstellungen, lange dauerndes Sättigungsgefühl. 

Leider sind die immer noch als Grundlage der ganzen Frage von 
Verdaulichkeit und Aufenthaltsdauer dienenden Zahlen von Penzoldt 
zu wenig vergleichbar, um wirklich genaue Schlüsse ziehen zu können. 
Die exakten Beobachtungen stammen fast ausschließlich von Tierver- 
suchen; an neueren Arbeiten über die Verhältnisse beim Menschen, zu- 
mal mit Heranziehung von Durchleuchtungsresultaten fehlt es fast gänz- 
lich. In einer kleinen Reihe habe ich die Frage, wenigstens soweit sie 
tierische Organe betrifft, daraufhin untersucht. Die Unterschiede waren 
weniger groß, als ich erwartet hatte, wenn auch die als stark sättigende 
und schwer verdaulich geltende Leber, zuweilen, aber nicht regelmäßig, 
etwas länger als andere Organe bis zur vollständigen Entleerung des 
Magens liegen blieb. Das als besonders leicht verdaulich angesehene 
Bries verließ den Magen auch nicht rascher als Fleisch. Im übrigen 
sind die individuellen Unterschiede der Entleerungszeit außerordentlich 
groß. Eine vielfach bestätigte Tatsache ist das lange Liegenbleiben des 
Fettes, das auch die Aufenthaltsdauer anderer, gleichzeitig genossener 
Nahrungsmittel verzögert. Die Ursachen sind nicht recht klar. Es ist 
kein starker Säureanlocker und wird selbst kaum angegriffen. Es ist 
gleichgültig, ob es in Emulsion oder in kompakter Substanz gegeben 
wird. Die anderen Nahrungsmittel macht es vermutlich dadurch schwerer 
verdaulich, daß es eine Hülle um sie bildet und so das Angreifen des 
Magensaftes erschwert. 

Alles in allem kann also die Verweildauer doch nur in sehr beding- 
tem Maße als Maßstab der Bekömmlichkeit angesehen werden, wobei 
natürlich ein abnorm langes Liegenbleiben infolge mechanischer Hinder- 
nisse ausscheidet. Liegt Trägheit ohne nachweisbare Behinderung vor, 
so sind in erster Linie Nahrungsmittel zu geben, die den Magen wenig 
füllen und gleichzeitig die Peristaltik anregen. Das Fett wirkt auch 
hierin hemmend. 
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Ferner ist noch versucht worden, die Bekömmlichkeit nach dem 
Grade der Säureabsonderung, mit welcher der Magen auf die Zu- 
fuhr der einzelnen Nahrungsmittel antwortet, zu messen. Nach der Auf- 
stellung von Bickel sind Wasser, Fette, Vegetabilien schwache, gebra- 
tenes und gesalzenes Fleisch, Eier und Speisen brotähnlicher Zusammen- 
setzung, sowie nicht abgebrühte Gemüse starke Sekretionserreger. Man 
hat sich bemüht, sich diese Tatsachen bei der Behandlung des erkrankten 
Magens zunutze zu machen, doch ist der Erfolg bei der individuell sehr 
verschiedenen Reaktion nur sehr bedingt. So werden bei überstarker 
Sekretion manchmal schwache Säurebinder als angenehm empfunden, 
z. B. Mehl- und Kortoffelbrei, das andere Mal das stark Säure erregende 
und bindende Fleisch. Wie ich in längeren Versuchsreihen festgestellt 
habe, werden auch die zunächst wenig Säure bindenden inneren Organe 
als verschieden erträglich bezeichnet, z. B. Leber und Bries. 

Die Bekömmlichkeit ist demnach von einer ganzen Reihe von Fak- 
toren abhängig, die teils in der Art der Nahrung, teils in der Reaktion 
von Seite des Körpers begründet sind. Viel ist uns dabei noch un- 
bekannt. 

Wiederholt wurde auf die außerordentlich verschiedene 
individuelle Disposition in der Reaktionsweise gegen- 
über der Nahrungszujuhr erwähnt. Dieser Faktor ist so groß, 
daß er ganz besondere Beachtung verdient. Stellt er doch oft unsere 
ganzen Voraussagen auf den Kopf. Jeder hat ferner an sich selbst die 
Unterschiede in der zeitlichen Disposition erfahren, man denke 
auch an die Jahreszeiten, — die erhöhte Tetanie- und Ekzembereitschaft 
im Frühjahr, auch das verstärkte Hervortreten des Zwölffingerdarm- 
geschwürs zu dieser Zeit — und nicht selten macht sich auch noch eine 
örtliche geltend. Selbstverständlich spielt hier die augenblickliche 
psychische Lage eine Rolle, es machen sich aber sicher auch außerhalb 
derselben liegende, rein somatische Einflüsse geltend, die wir nur zum 
wenigsten zu übersehen in der Lage sind. 

Manche Beobachtungen lassen endlich auch die mitgebrachte K o n- 
stitution als ein nicht zu unterschätzendes Moment in unsere Ein- 
stellung der Nahrung gegenüber annehmen. Abgesehen von der aner- 
zogenen oder auch gerne geübten Gewöhnung, liegen hier zweifellos 
Unterschiede in den Bedürfnissen vor. Wir kennen von Jugend auf aus- 
gesprochene Fleischesser und ebensolche Vegetarianer. Wir kennen 
Menschen ohne erkennbare krankhafte Anlage, denen ein gewisses, nicht 
zu kleines Quantum von Nahrung bekömmlich ist, und solche, die sich 
nur bei geringer Nahrungsaufnahme wohl fühlen. Die Unterlagen für 
eine Einordnung in bestimmte Gruppen sind aber noch zu ungenügend, 
als daß man bestimmte Schlüsse daraus ziehen könnte. 


Wie wir sehen, kann also an die ganzen Fragen der Verdaulichkeit, 
Bekömmlichkeit und Wirksamkeit einer Nahrung von sehr verschiedenen 
Seiten herangetreten werden. Zweifellos stehen wir in vielen Punkten 
erst am Anfang unserer Kenntnisse. Wir sollten daher auch die eine oder 
andere Übertreibung moderner Ernährungsbestrebungen nicht von 
vorneherein verurteilen, sondern ihnen auf den Grund gehen und sich 
das Gute an ihnen zunutze machen. 
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Exsikkationstherapie. 
Von Prof. H. Strauß-Berlin. 


In einem jüngst in der Deutschen med. Wochenschrift 1930 Nr. 17 
erschienenen Artikel habe ich die Wirkung der salzarmen Ernährung vor- 
wiegend als Exsikkationstherapie bezeichnet. Wir kennen schon 
lange eine Exsikkationstherapie durch Schwitzkuren, durch stark wir- 
kende Diuretika, durch systematisch durchgeführte Abführkuren und — 
in Form von diätetischen Kuren — in der sogen. Schrothschen Kur und 
in der Karellkur. Als ich vor 27 Jahren die diätetische Kochsalz- 
entziehungskur in die Therapie der Nierenkrankheiten eingeführt 
habe, habe ich diese Behandlung als Entwässerungstherapie bei der 
Wasserretention der Nierenkranken empfohlen. Als solche hat sie in der 
Zwischenzeit allseitig Anerkennung und Verwendung gefunden. Eben- 
so habe ich schon vor 20 Jahren (Medizinische Klinik 1910 Nr. 13) die 
Initialwirkung der Karellkur bei Fettleibigen auf einen Entwässerungs- 
vorgang zurückgeführt und damit implizite schon auf eine Wasserreten- 
tion bei Fettleibigen bzw. auf eine hydrophile Fettsucht hingewiesen. 
In der Zwischenzeit ist das Anwendungsgebiet der salzarmen Ernährung 
erheblich erweitert worden, und es fragt sich, wie weit auch bei der 
erweiterten Anwendung der salzarmen Ernährung gleichfalls der Exsik- 
kationsjaktor eine Rolle spielt. 


Daß eine Exsikkationswirkung auch bei salzarmer Ernährung zur 
Bekämpfung der Flüssigkeitsretention von Herzkranken eine Rolle 
spielt, bedarf an dieser Stelle wohl keiner besonderen Begründung, 
nachdem ich vor 5 Jahren in einem in diesen Jahreskursen erschienenen 
Artikel über „Plethora und Deplethorisierung‘‘ die einschlägigen Ver- 
hältnisse besprochen habe. Ich glaube, daß aber auch bei salzarmer Er- 
nährung in der Behandlung der Kinderekzeme, wie sie von Finkelstein 
u. a. empfohlen wurde, sowie überhaupt bei der Behandlung gewisser 
Hautkrankheiten der Austrocknungsfaktor eine wichtige Rolle spielen 
dürfte. Hat doch u. a. auch Bommer bei Besprechung der Erfolge der 
Lupusbehandlung mit der von Gerson-Sauerbruch-Herrmannsdorfer pro- 
pagierten Ernährungsform als erste Wirkung einer solchen Ernährung 
einen Rückgang der die Lupusknötchen umgebenden ödematösen 
Schwellung der Haut beschrieben. Auch ich selbst habe bei meinen 
Nachprüfungen der Gersondiät bei Fällen von Lungentuberkulose zwar 
keinen besonderen Einfluß im Sinne einer Besserung der Lungentuber- 
kulose, wohl aber in einer ganzen Reihe von Fällen eine Abnahme der 
abgesonderten Sputummenge feststellen können und dort schon von 
einer Entwässerungswirkung der Gersonschen Diätvorschriften infolge 
ihrer Armut an Kochsalz gesprochen (Mediz. Welt 1930 Nr. 6). An an- 
derer Stelle habe ich die Wirkung dieser Diät direkt im Sinne einer Ex- 
sikkationstherapie gedeutet (Deutsche med. Wochenschrift 1. c.). Ich 
halte es auch für wahrscheinlich, daß die Kochsalzarmut der genannten 
Diät auch an der Verringerung der Sekretion von Fisteln — so auch bei 
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tuberkulösen Fisteln — schuld ist. Auf Grund meiner Feststellungen 
habe ich die salzarme Ernährung nunmehr auch zur Behandlung der 
Bronchoblenorrhoe sowie auch anderer Formen von Blenorrhoe heran- 
gezogen. Es war mir deshalb außerordentlich interessant, daß jüngst 
auch Riekenberg (Deutsche med. Wochenschrift 1930 Nr. 18) bezüglich 
der Beurteilung der Gerson-Diät bei der Lungentuberkulose zu dem glei- 
chen Ergebnis wie ich gelangt ist, indem er zwar keine auffällige Besse- 
rung des Grundleidens, wohl aber eine Verminderung des Auswurfs 
feststellen konnte. 

Daß eine salzarme Ernährung als Exsikkationsfaktor wirkt, wird 
uns nicht wundernehmen, wenn wir erwägen, daß die Unterbringung 
eines Überschußquantums von Kochsalz im Körper nur unter Zurück- 
haltung derjenigen Menge von Flüssigkeit möglich ist, welche aus der 
überschüssigen Kochsalzmenge eine physiologische Kochsalzlösung her- 
stellt, und daß eine Kochsalzentziehung in der Nahrung so lange mit 
einer erhöhten Flüssigkeitsabgabe von seiten des Körpers verbunden ist, 
bis der Körper sich den neuen Verhältnissen in der Form eines Kochsalz- 
gleichgewichts angepaßt hat. Es haben uns ferner die Kriegserfah- 
rungen gezeigt, daß das Zustandekommen der sogen. Hungerödeme 
durch die reichliche Kochsalzzufuhr, wie wir sie in den „Bouillonwür- 
feln“ und anderen „Ersatzmitteln“ geübt haben, erheblich begünstigt 
wurde. Ich habe mich hierüber in dem von mir bearbeiteten Kapitel 
„Stoffwechselkrankheiten‘ in Band III in von Schjernings „Handbuch 
der ärztl. Erfahrungen im Weltkrieg“ (J. A. Barth, Leipzig 1921) ge- 
äußert. Aus Physiologie und Pathologie ist ferner bekannt, daß durch 
die Darreichung einer kochsalzarmen Nahrung der Durst ganz erheblich 
vermindert wird, sowie daß Flüssigkeitsbeschränkung ohne gleichzeitige 
Verminderung der Kochsalzzufuhr außerordentlich schwierig durch- 
führbar ist. i m 

In bezug auf Wasserretention sind auch gewisse Erfahrungen der 
Kinderärzte von Interesse. So haben Czerny und Freund beim Kinde 
gezeigt, daß zur Erzielung einer Gewichtszunahme eine Mindestmenge 
von Kohlehydraten in der Nahrung notwendig ist. Man kann beim ge- 
sunden Säugling durch Kohlehydratzulage eine Gewichtszunahme er- 
zielen, die sich zunächst nur durch Wasser-Retention erklären läßt. 
Ferner hat Lederer (Zeitschr. f. Kinderheilkunde Bd. 10, 1914) beim 
„Mehlnährschaden“ der Kinder eine Hydrämie festgestellt. Ob aber 
diese Feststellungen auch für den Erwachsenen Bedeutung besitzen, 
ist keineswegs sicher. A N 

Die Gedankengänge, die ich schon seit meinen ersten Arbeiten über 
die Kochsalzentziehungskur an verschiedenen Stellen mitgeteilt habe, 
sind allerdings noch nicht in das Bewußtsein aller mit Kochsalzentzie- 
hung arbeitenden Ärzte übergegangen. Denn man kann immer noch Feh- 
ler in der praktischen Durchführung der diätetischen Exsikkationsthera- 
pie beobachten. So mußte ich u. a. mehrfach darauf hinweisen, daß es 
keinen Sinn hat, nach Durchführung einer Karellkur sofort wieder zum 
alten Ernährungssystem zurückzukehren und alsbald wieder die früher 
gebrauchten — oft zu hohen — Kochsalzdosen zu verabreichen. Denn die 
Nachwirkung einer Karellkur läßt sich nur durch eine Nachkur mit Koch- 
salz- und Flüssigkeitsbeschränkung festhalten. Wenn die Verbindung 
einer Kochsalzentziehung mit gleichzeitiger Verabreichung einer nur — 
oder wenigstens vorzugsweise — aus Rohkost bestehenden Nahrung ge- 
wissermaßen als Novum empfohlen wird, so ist demgegenüber zu be- 
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merken, daß ich schon seit meinen ersten Arbeiten über die Kochsalz- 
entziehungskur immer wieder betont habe, daß die Rohstoffmaterialien 
unserer Nahrung (mit Ausnahme von Seefischen) fast durchweg außer- 
ordentlich arm an Kochsalz sind und daß die relativ großen — oft zu 
großen — Kochsalzmengen, welche unsere Durchschnittsnahrung be- 
sitzt, der Hauptsache nach aus der Zubereitung stammen. Infolgedessen 
habe ich bei den Kostaufstellungen, wie ich sie u. a. schon in meiner 
vor 20 Jahren erschienenen Broschüre über die „Chlorentziehungskur“ 
(Berlin. S. Karger) mitgeteilt habe, von jeher dem Obst, den Salaten, 
und Fruchtsäften einen entsprechenden Raum zugewiesen und durch An- 
gabe küchentechnischer Maßnahmen die Wege geschildert, wie man 
Fleischspeisen, Gemüse usw. auch ohne Zusatz von Kochsalz bzw. mitnur 
ganz geringfügigen Kochsalzzusatz wohlschmeckend herstellen kann. 
Ebenso habe ich von Anfang an auf die Notwendigkeit hingewiesen, bei 
der Durchführung einer Kochsalzentziehungskur salzfrei gebackenes Brot 
und salzfrei — bzw. unter Benützung von Ersatzwürzen — hergestellte 
Bouillon zu verwenden. Ferner hatte ich schon von Anfang an geraten, 
auch den Milchgenuß zugunsten der Darreichung von Sahne einzuschrän- 
ken. In der Tat wird auch meine ursprüngliche Mahnung, die Diät bei der 
Kochsalzentziehung nicht bloß durch Weglassen des Kochsalzes, son- 
dern auch durch Bevorzugung solcher Nahrungsmittel, welche für ihre 
Genußbereitschaft wenig Kochsalz verlangen, und solcher Nahrungsmit- 
tel, welche durch Benutzung geeigneter Ersatzwürzen an Stelle von Koch- 
salz schmackhaft gemacht werden, auch von allen Autoren, weche die 
Kochsalzentziehungskur in dieser oder jener Form benutzen, mit dem 
gleichen Nachdruck vertreten, wie ich sie seinerzeit selbst ausgespro- 
chen habe. Hat man doch, außer den Karelltagen, für die Zwecke der 
Kochsalzentziehung schon Obsttage, Obstsalattage, Fruchtsafttage und 
ähnliches empfohlen. Kennt man aber die Grundsätze, nach welchen eine 
Kochsalzentziehungskur durchzuführen ist, so kann man sich auch in der 
Herstellung der Form einer kochsalzarmen oder kochsalzfreien Diät 
freier bewegen und sich den speziellen Forderungen des Einzelfalls 
besser anpassen, als wenn man Schablonen benutzt. Aus diesem Grunde 
habe ich s. Zt. auch darauf verzichtet, die einzelnen Anwendungs- 
formen der salzarmen Diät, die ich bei einem niedrigen Kochsalzgehalt 
(von etwa 1—11/⁄2g pro die) bald fleischfrei bald fleischhaltig, bald 
mit hohem bald mit gewöhnlichem Gehalt an Obst und Gemüsen ausge- 
staltet habe, mit einem besonderen Namen zu belegen. 

Bei aller Hochschätzung des diätetischen Faktors der Kochsalzent- 
ziehungskur und einer entsprechenden Flüssigkeitsreduktion zur Erzie- 
lung einer Exsikkationswirkung bin ich aber nie auf dem Standpunkt 
gestanden, daß eine Exsikkationstherapie einzig und allein mit einer 
diätetischen Kochsalzentziehungskur durchzuführen wäre. Denn ich 
habe schon in der ersten Arbeit, in welcher ich s. Zt. die Kochsalzent- 
ziehung als Entwässerungsfaktor in die Nierentherapie eingeführt habe, 
ausdrücklich betont, daß es in vielen Fällen zweckmäßig ist, gleichzeitig 
eine Kochsalz- und Flüssigkeitsentziehung auch noch auf anderem Wege, 
so z. B. mit Diuretizis, durchzuführen. Ich stehe auch heute noch auf 
diesem Standpunkt und pflege, je nach Bedarf, die diätetische Kochsalz- 
entziehungskur noch mit anderen Exsikkationsmethoden, so z. B. mit 
Schwitzkuren, Abführkuren usw. zu verbinden. Es engt nur das Anwen- 
dungsgebiet der diätetischen Exsikkationsmethode ein und verleitet zu 
unnötigem Schematismus, wenn man schablonenhaft normierte Diät- 
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formeln, bei welchen die Verminderung des Kochsalzgehältes den ent- 
scheidenden Heilfaktor darstellt. auch speziell etikettiert, ganz abge- 
sehen davon, daß hierdurch der Anschein erweckt wird, daß etwas prin- 
zipiell Neues geschaffen wurde. 

Die Erfolge einer erweiterten Anwendung der Kochsalzentziehungs- 
kur haben gezeigt, daß sie durch die Exsikkationswirkung als solche 
einen Heiljaktor darstellt, der uns therapeutisch sehr häufig wertvolle 
Dienste zu leisten vermag, und daß für die Erzielung einer Exsik- 
kationswirkung die kochsalzarme Diät für eine ganze Reihe von Krank- 
heiten eine große Bedeutung besitzt. Diese Wirkung der kochsalzarmen 
Ernährung, die für mich s. Zt. Anlaß war, sie in die Therapie der Nieren- 
krankheiten einzuführen, hat der Kritik standgehalten, so daß die Koch- 
salzentziehungskur im Laufe der Zeit für den Exsikkations-Zweck auch 
der Behandlung anderer Krankheiten dienstbar gemacht worden ist. Für 
diesen Zweck genügt aber die Kochsalz-Entziehungskur an sich unab- 
hängig von der Frage, ob sie auch noch mit anderen diaetetischen Maß- 
nahmen, wie z. B. mit Rohkost usw. verbunden wird. 


Allgemeine Röntgendiagnostik der Brusteingeweide. 
Von Dozent Dr. Robert Lenk. 


Die Röntgenuntersuchung des Thorax wird immer mehr zum Ge- 
meingut der Ärzte. Die technische Seite macht, wenigstens für nicht 
allzu hohe Ansprüche, keine besonderen Schwierigkeiten. Dagegen sind 
die dazu notwendigen röntgenmedizinischen Kenntnisse nicht leicht zu 
erwerben. Es fehlt zwar nicht’ an praktischen Gelegenheiten und 
Büchern, aber sowohl in diesen als auch im mündlichen Lehrbetrieh 
zeigt sich ein bemerkenswerter Mangel hinsichtlich der prinzipiellen, 
der grundlegenden Begriffe und Abgrenzungen der Röntgensymptome 
und ihrer Verwertung, also derjenigen Kenntnisse, welche zweckmäßi- 
gerweise als allgemeine Röntgendiagnostik der Brusteingeweide be- 
zeichnet werden. Die spezielle Röntgendiagnostik dagegen ist reich- 
lich dargestellt und wird fleißig tradiert. Für ihr Verständnis mangelt 
es aber an der Erkenntnis der allgemeinen röntgenologischen Grund- 
lagen. Deshalb seien sie hier in Kürze dargestellt 1). 

Es sei vorweg nachdrücklichst betont, daß auch der Verfasser auf 
dem Standpunkte steht, daß die praktische Diagnostik den Röntgenbefund 
selbstverständlich nur im Rahmen der gesamten klinischen Untersuchung 
verwerten kann. Die allgemein-röntgenologische Betrachtungsweise, 
deren letztes Ziel es ist, alles aus dem röntgenologischen Bilde heraus- 
zuholen, was aus ihm herausgelesen werden kann, muß sich aber zu- 
nächst, wenn sie ihre wissenschaftliche Aufgabe erfüllen will, von der 
übrigen klinischen Symptomatologie freimachen und nur unter Berück- 
sichtigung der allgemeinen und speziellen pathologischen Anatomie auf 


1) Ausführlich s. im allgemeinen Teil von Zenk: Die Röntgendiagnostik 
m intrathorakalen Tumoren und ihre Differentialdiagnose, Verlag J. Springer 
ien 1929, f 
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der einen und der Strahlenphysik auf der anderen Seite eine allgemeine 
und spezielle Röntgensymptomatologie aufzubauen trachten. An dem 
Beispiele der Thoraxerkrankungen soll im folgenden gezeigt werden, 
wie man zu einer solchen „allgemeinen Röntgenpathologie‘“ kommen 
kann. 


I. Die Grundlagen der Röntgendiagnostik der 
Thoraxeingeweide. 


Der Vergleich zwischen dem Thoraxbild eines totgeborenen Kindes 
und dem eines lebenden Neugeborenen ergibt auf den ersten Blick einen 
sehr bedeutenden Unterschied zwischen den beiden. Während auf dem 
letzteren, neben der Lunge mit ihren Gefäßverzweigungen, eine Reihe 
von mediastinalen Organen gut differenzierbar ist, erscheint das erstere 
als gleichmäßig graue Fläche, in welcher keine Spur irgend eines der 
genannten Organe zu erkennen ist. Auch wenn in diesem Thorax eine 
pathologische Affektion, etwa eine angeborene Zyste oder eine Pneu- 
monia alba vorläge, wäre röntgenologisch nichts davon zu erkennen, 
während diese Krankheiten beim lebend geborenen Kinde sehr markante 
Bilder machen. 

Die Ursache für diese auffallende Differenz liegt darin, daß die eine 
Lunge Luft enthält, während die andere luftleer ist. Wir sind damit zu 
der wichtigsten Grundtatsache der röntgenologischen Thoraxdiagnostik 
gekommen: der Lujtgehalt der Lunge allein ist die Ursache für die große 
Reichhaltigkeit des normalen Thoraxröntgenbildes. Und wenn wir einen 
Schritt weitergehen, kommen wir zu der Feststellung: abgesehen von 
den relativ seltenen Fällen, bei denen der Kalkgehalt eines pathologi- 
schen Prozesses diesen als solchen erkennen läßt, sind zur jene Thorax- 
erkrankungen röntgenologisch erkennbar, die auf irgend eine Art zu 
einer Veränderung im normalen Luftgehalte der Lunge führen, und zwar 
gleichgültig, ob es sich um einen Prozeß in der Lunge, im Pleuraraum 
oder im Mediastinum handelt. 

Vermehrung oder Verminderung des Luftgehaltes sind die beiden 
Grundtatsachen, auf denen die Diagnostizierbarkeit von Thoraxerkran- 
kungen beruht. Erstere führt zu dem Röntgensymptom der Aufkel- 
lung, letztere zu dem der Schattenbildung. Aufhellung und 
Schattenbildung sind also die Grundsymptome aller pathologischen Tho- 
raxröntgenbilder. 


a) Die pathologische Aufhellung im Thorax. 


Das anatomische Substrat einer pathologischen Luftvermehrung, 
also einer abnormen Helligkeit, kann sein: 

1. Ein allgemeines oder zirkumskriptes Emphysem; 

2. eine Höhlenbildung; 

3. ein kompletter oder abgesackter Pneumothorax. 


b) Die pathologische Schattenbildungim Thorax. 


Als Ursache einer Luftverminderung, also einer pathologischen 
Schattenbildung kommen folgende Grundtypen pathologischer Prozesse 
in Betracht: 

1. Aufhebung des Luftgehaltes der Alveolen bei erhaltenem Lun- 
genparenchym, also eine Afelektase; 

2. Ersatz der Luft in den Alveolen durch ein die Röntgenstrahlen 
stärker absorbierendes Medium, also ein exsudativer Lungenprozeß; 


1930,VIl Dr.R.Lenk, Allgem. Röntgendiagnostik d. Brusteingeweide. 5i 


3. Ersatz eines zerstörten Lungenabschnittes durch ei 
absorbierende Aftermasse, also die destruktiv en 

4. Substitution eines lufthaltigen Lungenabschnittes durch a: 
pansiv wachsendes, die Lunge verdrängendes Gebilde. Es gehören in 
diese Gruppe die exstruktiv wachsenden Lungenprozesse, ferner alle 
röntgenologisch erkennbaren Erkrankungen der Pleura und des Media- 
stinums. Wenn wir nämlich von den pathologischen Kalkablagerungen 
absehen, sind zur solche Veränderungen des Pleuraraumes und des Me- 
diastinums im Röntgenbilde darstellbar, die unter Verdrängung der 
pleuralen Überkleidung in das Lungenfeld hineinragen. 

Ebenso wie die pathologische Aufhellung kann also a i z 
logische Verschattung und ihre Unterstufe, die Träbung, ee 
vollkommener Verdrängung resp. Ersetzung des normalen Luftgehaltes 
zustande kommt, durch ganz verschiedenartige Prozesse im Thorax er. 
zeugt sein. Erst eine eingehende Analyse an dem Schatten oder an der 
Aufhellung läßt Zeichen finden, welche für die eine oder die andere Er- 
krankung charakteristisch sind. Nach welchen Symptomen zu suchen 
ist und wie diese zu verwerten sind, soll im nächsten Abschnitte bespro- 


chen werden. 


II. Die Semiotik der pathologischen Verschattungen 
und Aufhellungen im Thorax. 


Bei der Analyse einer Verdunkelung oder einer abnorm ig- 
keit im Thorax haben wir folgende Eigenschaften derselben en 

a) Die Lage (Ausgangspunkt, Organzugehörigkeit), 

b) die Größe, 

c) die Gesamtform, 

d) die Schattenintensität, 

e) die Struktur, 

f) die Konturierung, an der wir wieder die Form 

turführung) und ihre Schärfe zu differenzieren ne e 
g) die Beeinflussung der Lage der Nachbarorgane z 
h) aktive und passive Bewegungserscheinungen. ) 


a) Die Lage des Schattens (der Aufhel i 
dessen Feststellung meist ae bci, aR 
wendig sind, kann für die Diagnose von großer Bedeutung sei S no 
in der Mediastinaldiagnostik die Frage, ob eine schalten Be id er 
dung mit der Aorta oder mit der Wirbelsäule in PATTERN A : ist, 
oft ausschlaggebend nicht nur für die Lokalisation, sondern auch für di > 
Diagnose der vorliegenden Erkrankung. In ersterem Falle handel; 5 
sich fast sicher um ein Aneurysma, in letzterem um einen kalten Ab: P 
eventuell einen Tumor der Wirbelsäule. Aber auch in der Lunge HAS 
durch die Feststellung der Lage eines Schattens oder einer ln 
die Deutung weitgehend gefördert werden. So wissen wir, daß > 
stimmte Prozesse (bronchogene Phthise, Pneumonie Lüngenkarzinom) 
mit besonderer Vorliebe an den Lappenrändern sitzen. Von Erkran- 
kungen, die sich im Röntgenbilde durch eine pathologische Streifen- 
zeichnung manifestieren, ist die fibröse Phthise meist in den Oberfel 
dern, die Bronchiektasie und die Gefäßstauung in den Unterfeldern, 
die Lymphangitis und die Pneumokoniosen in den Mittelfeldern lokali- 


siert usw. 
4* 
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Große Schwierigkeiten bereitet mitunter die Feststellung, ob ein 
pathologischer Schatten, der der Thoraxwand oder dem Mittelschatten 
anliegt, durch einen Krankheitsprozeß der Pleura resp. des Mediasti- 
nums erzeugt ist, oder ob es sich um eine Erkrankung der Lunge han- 
delt, die bis an ihre pleurale Überkleidung reicht. Ein sehr leicht zu er- 
hebendes Symptom, dessen Bedeutung durch eine sehr einfache Über- 
legung verständlich wird, erlaubt sehr häufig diese allgemein als sehr 
schwierig, ja unmöglich geltende Differenzierung: die von der Pleura 
oder dem Mediastinum ausgehende Bildung erzeugt gewöhnlich einen 
der Thoraxwand resp. dem Mittelschatten breitbasig aufsitzenden Schat- 
ten, während der eine der Wände erreichende Lungenprozeß seinen 
größten Durchmesser innerhalb des Lungenfeldes hat. Auch bei einer 
fraglichen zirkumskripten Aufhellung läßt sich durch Beachtung der 
Lage des größten Durchmessers zwischen einer oberflächlich sitzenden 
Kaverne und einem kleinen wandständigen Pneumothorax unterschei- 
den: erstere hat ihren größten Durchmesser innerhalb des Lungenfeldes, 
letztere sitzt der Thoraxwand breitbasig auf. 

b) Die Größe des Schattens (der Aufhellung). Die Ausdehnung 
eines Schattens oder einer Aufhellung ist kaum jemals für die Erkennung 
der Natur einer Erkrankung von Belang. Nur in Kombination mit an- 
deren Merkmalen, namentlich mit der Schattenstruktur, kann sie mit- 
unter auch diagnostisch verwertbar sein. So machen tuberkulöse In- 
filtrate größerer Ausdehnung nur selten homogene Schatten. In ein- 
zelnen Fällen kann die bei Serienuntersuchung feststellbare Verände- 
rung‘der Größe eines Schattens aufschlußreich sein. So präsentieren sich 
z. B. sowohl zystische Bildungen, vor allem der Echinokokkus, als auch 
manche exstruktiv wachsende Tumoren, von denen besonders das Fibro- 
sarkom und die isolierten Metastasen erwähnenswert sind, häufig als 
runde Schatten. Die Differentialdiagnose kann Schwierigkeiten berei- 
ten. Konstanz der Größe bei wiederholten, in größeren Zeitabständen 
vorgenommenen Untersuchungen spricht eher für eine zystische Bil- 
dung als für einen malignen Tumor. f 

c) Die Form des Schattens (der Aufhellung). Die wahre Form 
einer pathologischen Bildung ist nur durch Untersuchung in verschie- 
denen Projektionen feststellbar. Allerdings erlaubt die Erfahrung, bei 
manchen typischen, immer wiederkehrenden Schattenformen schon aus 
einem oder höchstens zwei, durch Aufnahmen bei verschiedenem Strah- 
lengange gewonnenen Bildern die Form des Substrates zu erschließen. 
So dürfen wir bei einem kreisförmigen Schatten schon aus einem Bilde 
mit allergrößter Wahrscheinlichkeit ein kugeliges Gebilde annehmen, 
allerdings nur dann, wenn der Schatten nicht zu klein ist; denn auch ein 
orthroröntgenograd getroffenes strangförmiges Gebilde (Gefäß, sekret- 
gefüllter Bronchus, Bindegewebsstrang) kann zu einem kreisrunden 
Schatten führen. 

Aus der Form eines Schattens läßt sich oft die formale Genese des 
vorliegenden Krankheitsprozesses ablesen. So kann die Schattenform 
die Differentialdiagnose zwischen exsudativen und substituierenden (de- 
struktiv oder expansiv wachsenden) Prozessen ermöglichen. Der exsu- 
dative Herd hat die Form eines Läppchenkonglomerates, sein Schatten 
ist also, wofern er nicht an einem Lappenrande sitzt, gewöhnlich un- 
regelmäßig, polyedrisch geformt. Die unizentral entstandene, substi- 
tuierend gewachsene Bildung ist häufig kugelig, macht also annähernd 
runde Schatten. 
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In gleicher Weise läßt sich oft bei pathologischen Aufhellungen 
zwischen einem zirkumskripten vikaiierenden Emphysem und einer luft- 
haltigen Höhle unterscheiden; ersteres führt gewöhnlich zu unregel- 
mäßig geformten, letztere meist zu runden Aufhellungen. 

d) Die Schattenintensität. Über die Ursache von Schatten- 
intensitätsdifferenzen sind in der Literatur vielfach unrichtige Anschau- 
ungen verbreitet. Unterschiede in der histologischen Struktur, in strahlen- 
physikalischem Sinne unwesentliche Differenzen in der chemischen Zu- 
sammensetzung, Verschiedenartigkeit der Konsistenz zweier verschie- 
dener Organe oder pathologischer Bildungen werden als solche Ur- 
sachen angeführt. Das ist natürlich unrichtig. 

Das Problem der Schattenintensität läßt sich nur von der strahlen- 
physikalischen Seite in Angriff nehmen. Ein Schatten ist um so dunkler, 
je mehr von der Strahlung in dem ihm zugrunde liegenden Substrat ab- 
sorbiert wurde. Gleiche Strahlenqualität vorausgesetzt, hängt aber die 
Absorption nur von zwei Eigenschaften dieses Substrates ab, nämlich 
von seinem Afomgewicht, resp. bei chemisch komplizierten Medien 
seinem spezifischen Gewicht, und von seiner Schichtdicke, d. h. seiner 
räumlichen Ausdehnung in der jeweiligen Richtung der Durchstrahlung. 
Von größter Bedeutung für die Differenzierbarkeit eines Schattens ist 
schließlich seine relative Dichte, d. h. die Dichtigkeitsdifferenz gegen- 
über dem umgebenden Medium, der „Kontrast“ zwischen dem darzustel- 
lenden Herd und seiner Umgebung, dessen Größe natürlich wieder von 
der Größe des Unterschiedes im spezifischen Gewichte oder der Schicht- 
dicken abhängig ist. Diese physikalischen Grundlagen der Schatten- 
intensitätsdifferenzen haben wir nun in pathologisch-anatomischer Be- 
ziehung zu verwerten. } 

Es ist von vornherein klar, daß minimale Differenzen im spezifischen 
Gewichte sich wohl bei exakter physikalischer Messung in der Absorp- 
tionsgröße aussprechen, daß aber derart kleine Unterschiede nicht mit 
unserem Gesichtssinne wahrnehmbare Unterschiede in der Schatten- 
intensität hervorrufen können. Die Erfahrung und das Experiment lehren 
vielmehr, daß nur recht grobe Verschiedenheiten des spezifischen Ge- 
wichtes, Verschiedenheiten, die schon in der ersten Dezimale zutage 
treten, mit dem bloßen Auge erkennbare Schattenunterschiede bewirken. 
Von diesem Gesichtspunkte gesehen, können wir die im menschlichen 
Organismus vorkommenden Gewebsarten und Medien in vier deutlich 
differenzierbare, röntgenologisch sich manifestierende Gruppen (Schat- 
tenstufen) einteilen, nämlich Zujt, Fett, Wasser (diese Gruppe umfaßt 
auch alle Weichteile) und Kalk. Im Bereiche des Thorax und seiner Er- 
krankungen spielt das Fettgewebe kaum eine Rolle. Das spezifische 
Gewicht von Kalk ist so groß, daß in den Fällen, bei denen er vorhanden 
ist, die Diagnose „verkalkter Herd“ sich ohne weiteres aus dem Sym- 
ptom der Schattendichte allein stellen läßt. Es bleiben also nur die 
beiden restlichen Schattenstufen, Luft und Wasser, übrig. Diese beiden 
sind in der Thoraxdiagnostik von allergrößter Bedeutung. Da, wie oben 
gesagt, in die Gruppe „Wasser“ sämtliche normalen und pathologischen 
Weichteilgebilde gehören, kommen wir zur Erkenntnis, daß vom Stand- 
punkte des spezifischen Gewichtes die Schattenintensität einer thora- 
kalen Bildung (abgesehen von den besprochenen verkalkten Herden) 
einzig und allein davon abhängig ist, ob die pathologische Bildung zu 
völliger Aufhebung des Luftgehaltes geführt hat oder ob innerhalb der- 
selben noch größere oder kleinere Luftreste vorhanden sind. Es sind 
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daher die Schatten aller Bildungen, die zu einem vollständigen Luft- 
verlust in dem betreffenden Lungenabschnitte geführt haben, prinzipiell 
gleich dunkel, und es läßt sich auf Grund der Schattendichte ein alle 
Luft verdrängendes pneumonisches Infiltrat, ein Tumor, ein pleuraler 
Erguß, mag er welcher Natur auch immer sein (Transsudat, Exsudat, 
Hämato-, Pyothorax), ein frisches und ein verkästes tuberkulöses In- 
filtrat nicht differenzieren. Das ist nach unseren obigen Erörterungen 
über die Ursache von Schattenintensitätsdifferenzen selbstverständlich, 
es ist aber auch experimentell bestätigt. Hingegen bewirkt das Vor- 
handensein von Luftresten innerhalb eines schattengebenden Prozesses 
eine geringere Schattendichte desselben. Solche kleinste, diffus ver- 
teilte Luftreste finden sich aber nur bei exsudativ-pneumonischen Pro- 
zessen, hingegen niemals in substituierend gewachsenen Gebilden. Bei 
größerer Ausdehnung eines Schattens spricht daher eine geringere 
Schattenintensität für eine exsudative und gegen eine substituierende 
Bildung. 

Unterschiede in der Schichtdicke spielen als Ursache verschiedener 
Schattenintensität in der Thoraxpathologie ebenfalls eine Rolle. Aller- 
dings ist zur optischen Wahrnehmung derartiger Intensitätsdifferenzen 
notwendig, daß die Dickenunterschiede prozentuell nicht zu klein sind. 
So kann z. B. die Zunahme der Intensität des Aortenschattens im höheren 
Alter nicht, wie dies fast allgemein geschieht, mit der hyperplastischen 
Verdickung ihrer Wand erklärt werden. Denn dieser Schatten wird fast 
ausschließlich durch die etwa 3 cm dicke Blutsäule und nur zum ge- 
ringsten Teile durch die wenige Millimeter dicke Wahd erzeugt; eine 
Zunahme der Wanddicke um Bruchteile von Millimetern kann also keine 
merkliche Vertiefung des Schattens bewirken; diese erklärt sich viel- 
mehr hauptsächlich durch die Erweiterung des Aortenrohres, die zu 
einer prozentuell recht beträchtlichen Dickenzunahme der Blutsäule 
führen kann. Auch der Unterschied in der Schattenintensität exsudativer 
und produktiver tuberkulöser Herde, als dessen Ursache vielfach Dif- 
ferenzen im chemischen Aufbau oder in der histologischen Struktur an- 
gesehen werden, ist ausschließlich in der verschiedenen Tiefenausdeh- 
nung dieser Herde begründet; der bei Manifestwerden der Erkrankung 
meist schon große, weil rasch wachsende exsudative Herd ist natürlich 
auch viel dicker und dadurch stärker schattengebend als der kleine pro- 
duktive Herd. Erscheint letzterer manchmal auffallend intensiv, so han- 
delt es sich zweifellos schon um beginnende Kalkeinlagerung. ‚Auch die 
relativ große Dunkelheit, die man häufig am Schatten verkäster Herde 
beobachten kann, erklärt sich durch die größere Schichtdicke, da es ja 
meist erstbei größerer Ausdehnung des Infiltrates zur Verkäsung kommt. 

Auch für die Intensität einer Aufhellung bei pathologischer Luft- 
ansammlung ist die Schichtdicke von Bedeutung. So müssen röhren- 
förmige, orthoröntgenograd getroffene luftgefüllte Gebilde viel heller 
erscheinen als Höhlen, deren Durchmesser dem Querschnitt der ersteren 
gleich ist. Sehen wir also in einer verdichteten Lunge eine kleine, ring- 
förmig begrenzte Aufhellung großer Intensität, so spricht das gegen 
eine kleine Höhle und für eine quergetroffene röhrenförmige Bildung, 
also einen ektatischen Bronchus. 

Die relative Dichte eines Schattens in der Lunge, also der zur 
Wahrnehmung desselben notwendige Kontrast gegenüber der Umge- 
bung ist natürlich größer, wenn der Luftgehalt der dem Krankheits- 
herd benachbarten Lunge abnorm groß ist. Daher erscheint in der 
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emphysematösen Lunge die Lungenzeichnung, deren Substrat die 
Lungengefäße sind, auffallend dunkel, daher kann auch die nichtdila- 
tierte Altersaorta bei gleichzeitigem Emphysem bedeutend dunkler er- 
scheinen als die normale. Der große Kontrastreichtum, den man in 
einer tuberkulösen Lunge im Gegensatz zu einer lobulärpneumonisch 
infiltrierten häufig beobachtet, ist ebenfalls zum größten Teile in dem 
abnormen Luftreichtum der zwischen den tuberkulösen Herden zurück- 
gebliebenen Lunge begründet, u. zw. zum Teil als Folge eines vikari- 
ierenden Emphysems, zum Teil infolge Höhlenbildung. 

e) Die Struktur des Schattens. Ein Schatten kann gleich- 
mäßig (homogen) oder ungleichmäßig (inhomogen, strukturiert, fleckig) 
sein. Die physikalische Grundlage der Homogenität eines Schattens ist 
die gleichmäßige Strahlenabsorption im Bereiche des ganzen Krank- 
heitsherdes infolge Gleichheit des spezifischen Gewichtes und gleicher 
Schichtdicke in allen seinen Teilen. Verschiedenheiten im spezifischen 
Gewichte und der Schichtdicke führen zu inhomogenen Schatten. Ana- 
tomisch begründet sind Ungleichheiten des spezifischen Gewichtes 
innerhalb eines Lungenherdes (abgesehen von teilweiser Verkalkung) 
durch ungleichmäßige Herabsetzung des Luftgehaltes. Es müssen also 
die Schatten substituierender Prozesse in der Lunge, in denen ja die 
Luft völlig fehlt, immer homogen sein, ebenso alle pleuralen und alle 
mediastinalen Schatten. Inhomogenität, etwa eine fleckige Beschaffen- 
heit eines Schattens, kann also nur bei exsudativen Prozessen, bei 
denen eine ungleichmäßige Herabsetzung des Luftgehaltes möglich ist, 
vorkommen. Bei manchen pneumonischen Infiltraten beobachtet man 
eine Strukturierung des Schattens in dem Sinne, daß ‘innerhalb des- 
selben die Gefäßzeichnung in der Lunge in Form von dichteren Schatten- 
streifen zu sehen ist; das ist natürlich nicht anders zu erklären, als daß 
in dem betreffenden Lungenabschnitte der Luftgehalt nicht vollkommen 
aufgehoben ist, so daß eine Intensitätsdifferenz zwischen dem blut- 
gefüllten Gefäßrohr und der benachbarten, teilweise noch luftgefüllten 
Lunge entsteht. Dieses Sichtbarwerden der Gefäßzeichnung innerhalb 
eines sonst homogenen Schattens ist m. E. ein einwandfreier Beweis für 
die exsudative Natur des Prozesses, also das wichtigste Merkmal eines 
Infiltrates von pneumonischem Charakter. 

Schichtdickenunterschiede als Ursache der Inhomogenität von Schat- 
tenbildungen spielen in der Thoraxpathologie keine große Rolle. Die 
allmähliche Abnahme der Schattenintensität eines pleuralen Ergusses 
von unten nach oben erklärt sich durch die Abnahme der Schichtdicke. 
Wenn mehrere an sich homogene Gebilde hintereinander gelegen sind 
und sich nur teilweise übereinander projizieren, dann kommt es eben- 
falls zur Bildung inhomogener Schatten, als Ausdruck der verschieden 
großen, von den Strahlen durchdrungenen Schichtdicken. So kann sich 
das kulissenartige Hintereinanderliegen von mediastinalen Drüsentumo- 
ren durch Differenzen in der Schattenintensität manifestieren. 

f) Die Konturierung des Schattens (der ‚Aufhellung). Wir 
haben an ihr die Form (Konturführung) und die Schärfe zu beschreiben. 

Die Form der Kontur ist gesondert von der Gesamtform zu be- 
trachten. So ist z. B. ein Schatten, den ein Lappenrandinfiltrat erzeugt, 
in der Regel bandförmig, von seinen Konturen ist die eine unregelmäßig, 
die andere häufig linear. In dem eben genannten Falle, bei dem also 
die Grenze eines pathologischen Schattens mit einer aus der normalen 
Röntgenanatomie bekannten Organgrenze identisch ist, läßt sich die 
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Konturform für die Lokalisation des Prozesses verwerten. In anderen 
Fällen kann man aus ihr Schlüsse auf die Pathogenese der Erkrankung 
ziehen. So ist die Kontur substituierend gewachsener Bildungen ge- 
wöhnlich annähernd kreisförmig, wenn es sich um unizentrisch gewach- 
sene Gebilde handelt, sie ist mehrfach gekerbt, polyzyklisch, wenn eine 
Konfluenz mehrerer Gebilde, also eine plurizentrische Entstehung vor- 
liegt: Dieses Symptom spielt besonders in der Mediastinaldiagnostik 
eine große Rolle. Plurizentrisch entstehen im Mediastinum gewöhnlich 
die Systemerkrankungen der Drüsen. Die polyzyklische Begrenzung 
eines mediastinalen Schattens ist daher das wichtigste Merkmal eines 
Drüsentumors. Auch Hilusdrüsenpakete sind gewöhnlich durch eine 
Kerbung der Konturen charakterisiert, zum Unterschiede von anderen 
in der Hilusgegend vorkommenden Erkrankungen. Ein anderes wich- 
tiges Beispiel für die große diagnostische Bedeutung der Konturform 
ist die häufig konvexe Begrenzung der Schatten von Lappentumoren. 
Ein innerhalb eines Lappens wucherndes Karzinom oder Sarkom, das 
den Lappenrand erreicht hat, ist im allgemeinen von anderen Lappen- 
randinfiltraten (bronchogene Phthise, Pneumonie) häufig nicht zu unter- 
scheiden. Infolge des expansiven Wachstums eines Tumors kann dieser 
aber die Lappengrenze vorschieben, so daß diese eine ausgesprochene 
Konvexität aufweist, im Gegensatz zu dem mehr geradlinigen oder leicht 
konkaven Verlauf der Grenze anderer Lappenrandinfiltrate. Das ist nach 
meiner Erfahrung ein wichtiges differentialdiagnostisches Merkmal. 


Eine zackige Begrenzung kommt bei ungleichmäßiger Schrumpfung 
schwieliger Prozesse und bei dem gleichmäßigen Fortschreiten destruk- 
tiv wachsender Gebilde zustande. 


Überraschend weit in der Differenzierung verschiedener Krank- 
heitsgruppen kann man mitunter durch die Beachtung der Kontur- 
schärfe kommen. Optisch sprechen wir von scharfer Grenze dann, 
wenn wir hellere und dunklere Partien mit freiem Auge exakt gegen- 
einander abgrenzen können; wir nennen die Grenze unscharf, wenn der 
Schatten einen allmählichen Übergang in die normale Lungenhelligkeit 
aufweist. Vom strahlenphysikalischen Gesichtspunkte erhalten wir dann 
eine scharfe Grenze, wenn das die Strahlen stärker absorbierende Me- 
dium in größerer Schichtdicke unmittelbar an das wenig absorbierende 
angrenzt. Im Thorax kann es sich wieder nur um Gebilde von der Dichte 
des Wassers auf der einen, normal lufthaltige Lunge auf der anderen 
Seite handeln. 


BetrachtenwirvondiesemGesichtspunktedieimTho- 
raxvorkommendenErkrankungen! Die genannten Bedingungen 
erfüllen z. B. ausgeheilte tuberkulöse Herde, die gegenüber der nor- 
malen Lunge bindegewebig abgekapselt sind, während das Infiltrat flo- 
rider Herde sich allmählich in der normal lufthaltigen Lunge verliert. 
Die Schärfe, resp. Unschärfe der Begrenzung eines Schattens ist somit 
das wichtigste differentialdiagnostische Merkmal zwischen einem aus- 
geheilten und einem floriden tuberkulösen Infiltrationsherd. Expansiv 
wachsende, die Lunge substituierende Gebilde führen aus dem gleichen 
Grunde zu scharf begrenzten Schatten, während destruierende Prozesse, 
die unter Zerstörung ihre Fortsätze allmählich in die normal lufthaltige 
Lunge vorschieben, unscharf konturiert sein müssen; auch die exsu- 
dativen Erkrankungen sind, da das Infiltrat gegenüber der normalen 
Lunge allmählich an Schichtdicke abnimmt, unscharf begrenzt. 
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Die oben formulierte Bedingung, die zu scharfer Konturierung 
führt, nämlich das unmittelbare Aneinanderstoßen völlig luftleeren Ge- 
webes und vollkommen normal lufthaltiger Lunge, erfüllen auch alle 
jene pathologischen Bildungen, die von der normalen Lunge durch die 
intakte Pleura getrennt sind. Es erscheinen daher alle Erkrankungen 
der Pleura und des Mediastinums ausnahmslos scharf begrenzt, solange 
sie durch die normale Pleura von der Lunge getrennt sind; kommt es 
jedoch nach Destruktion der Pleura zu einem Durchbruch in die Lunge, 
dann muß auch die Begrenzung unscharf werden oder mit anderen 
Worten: bei einem als pleural oder mediastinal erkannten Prozeß spricht 
eine unscharfe Konturierung für Destruktion der Pleura, also für eine 
maligne Erkrankung. Auch wenn ein Prozeß beliebiger Art die Lappen- 
grenze erreicht und vom Nachbarlappen durch die intakte interlobäre 
Pleura getrennt ist, muß die Begrenzung scharf sein, ja wir können noch 
weiter gehen und sagen, daß bei einem als intrapulmonal erkannten 
Schatten jede lineare Begrenzung, auch wenn sie der Lage und dem 
Verlaufe nach nicht einem normalen Lappenspalt entspricht, als lappen- 
randständiger Prozeß angesprochen werden muß, da es andere anato- 
mische Substrate für eine lineare scharfe Grenze innerhalb der Lunge 
nicht gibt. Weiters erlaubt die Beachtung der Konturschärfe auch die 
sonst so schwierige Differenzierung zwischen einem interlobären Er- 
guß und einem Lappenrandinfiltrat. Der erstere ist allseits durch die 
Pleura von der Lunge getrennt, daher allseitig scharf konturiert; das 
letztere hat eine scharfe Grenze dort, wo es die Lappengrenze erreicht. 
Auf der anderen, der intralobären Seite verliert er sich allmählich in 
der normalen Lunge, ist hier also unscharf konturiert. Es zeigt sich 
also, daß die Beachtung der Konturschärfe sehr weitgehend differential- 
diagnostisch verwertbar ist. 

g) Beeinflussung der Lage der Nachbarorgane durch 
das pathologische Gebilde. Die einem Krankheitsherd benach- 
barten Organe können durch ihn verlagert werden, u. zw. entweder im 
Sinne einer Verziehung oder Verdrängung, oder ihre Lage kann voll- 
kommen unverändert bleiben. Verziehung in die kranke Seite bedeutet 
meist eine mit Schrumpfung einhergehende Affektion, während die Ver- 
drängung in die gesunde Seite die expansive Natur des fraglichen Pro- 
zesses manifestiert. Durch die Beachtung dieses Symptoms wird z. B. 
die Dijferentialdiagnose zwischen Erguß und Schwarte der Pleura er- 
leichtert. Von großer Bedeutung ist die Beachtung der Lage der Nach- 
barorgane in: der Mediastinaldiagnostik. Während expansiv wachsende 
Bildungen, also meist solche benigner Natur, die Grenzen des Organes 
von dem sie ausgehen, respektieren und nur zur Vergrößerung desselben 
und damit in der Regel zu oft recht beträchtlicher Verdrängung der 
Nachbargebilde Anlaß geben, neigen die malignen Prozesse dazu, infil- 
trativ zu wachsen und unter Destruktion in die benachbarten Organe ein- 
zubrechen resp. sie, im interstitiellen Gewebe wuchernd, einzuscheiden, 
ohne ihre Lage wesentlich zu verändern. Bei mediastinalen Prozessen 
spricht daher eine stärkere Verlagerung der Nachbarorgane eher für 
einen expansiven, fehlende oder geringe Verlagerung eher für einen 
destruktiven Prozeß. So finden wir z. B. fast regelmäßig bei den sub- 
sternalen Strumen eine starke Verdrängung der Trachea, häufig auch 
des Aortenbogens, während selbst mächtige Drüsentumoren des Media- 
stinums die Lage dieser Organe oft gar nicht beeinflussen. 

h) Die Bewegungserscheinungen an den pathologi- 
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schen Gebildenundihrer Umgebung. Wir haben auf folgende 
Bewegungen zu achten: Pulsation, respiratorische Verschiebung, Hu- 
stenbewegung, Schluckbewegung, passive Verschiebung bei Lage- 
wechsel. 

Die pulsatorische Bewegung kann z. B. für die Unterscheidung zwi- 
schen einem Aneurysma und einem anderen mediastinalen Prozeß von 
Belang sein; doch darf die Bedeutung dieses Symptoms nicht über- 
schätzt werden. Namentlich bei großen Aneurysmen, die in der Regel 
viel größere diagnostische Schwierigkeiten bereiten als die kleinen, fehlt 
die Pulsation oft ganz, weil sie zum großen Teile mit frischen oder orga- 
nisierten Thromben ausgefüllt sind. Auf der anderen Seite können ge- 
fäßreiche Tumoren aktiv pulsieren, andere dem Herzen oder der Aorta 
naheliegende Bildungen mitgeteilte Pulsation aufweisen, die sich häufig 
nicht von einer aktiven unterscheiden läßt. 

Bei der respiratorischen Bewegung haben wir nicht nur ihr Vor- 
handensein oder Fehlen, sondern auch ihre Richtung festzustellen. Ein 
wichtiges Beispiel für die Bedeutung des ersteren ist die Differential- 
diagnose zwischen pleuralem Erguß und Schwarte.. Während der Er- 
guß häufig respiratorisch stark verschieblich ist, steht die Schwarte in 
der Regel still. Die Richtung der Atmungsbewegung kann für die Loka- 
lisation eine gewisse Bedeutung haben; während mit der Thoraxwand 
im Zusammenhange stehende Prozesse, also auch pleurale Gebilde bei 
der Atmung die Bewegungen derselben mitmachen, d. h. inspiratorisch 
nach oben außen steigen, bewegen sich die intrapulmonalen gleichsinnig 
mit dem Zwerchfell, d. h. inspiratorisch nach abwärts. Eine Ausnahme 
von dieser Regel machen nur oberflächlich in der Lunge gelegene Herde 
bei gleichzeitiger Verwachsung der Pleurablätter. 

Von größter Bedeutung für die Diagnose können abnorme respira- 
torische Bewegungserscheinungen am Zwerchfell und am Mediastinum 
sein. Die paradoxe Zwerchfellsbewegung, zu deren Feststellung man 
sich neben der forcierten Atmung des Müllerschen Versuches bedient, 
kann sehr verschiedene Ursachen haben, über die im Rahmen dieser 
allgemeinen Ausführung nicht näher gesprochen werden kann. Prinzi- 
piell kommt eine derartige Bewegungserscheinung dann zustande, wenn 
das Zwerchfell infolge irgend einer seine Muskulatur anatomisch oder 
funktionell beeinträchtigenden Schädigung dem normalerweise im Be- 
ginne des Inspiriums entstehenden Unterdruck nicht durch die aktive 
Kontraktion Widerstand leisten kann. Als Ursache einer derartigen 
Schädigung der Zwerchfellmuskulatur kommen in Betracht: Die Zwerch- 
fellähmung, die sehnige Umwandlung (relaxatio diaphragmatica), die 
entzündliche Infiltration des Zwerchfells bei der Pleuritis diaphrag- 
matica oder beim subphrenischen Abszeß, die Defekte im Zwerchfell 
(Hernien). Zu einer inspiratorischen oder auch dauernden Ansaugung 
des Zwerchfells kann es auch bei der Bronchostenose kommen, wenn die 
durch den Bronchusverschluß bedingte Druckdifferenz zwischen den bei- 
den Thoraxhälften nicht durch die Ansaugung des Mediastinums, infolge 
Fixation desselben ausgeglichen werden kann. Ist das Mediastinum 
beweglich, dann beobachten wir bei einer genügend hochgradigen 
Bronchostenose, bei welcher das Einströmen der Luft in die eine Lunge 
teilweise oder vollkommen behindert ist, wodurch auf dieser Seite 
gegenüber der anderen ein Unterdruck zustande kommt, eine andere 
pathologische Bewegungserscheinung, das sog. Mediastinalwandern, 
das ist die Bewegung des Mediastinums in die kranke Seite während des 
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Inspiriums. Eine exspiratorische Verlagerung des Mediastinums in die 
gesunde Seite sieht man mitunter bei der sog. Ventilstenose, bei welcher 
es infolge behinderter Ausatmung bei normalem Einströmen von Luft 
zu einem exspiratorischen Überdruck in der kranken Seite kommt. 

Durch das Husten, also eine forcierte Exspiration, entsteht eine 
starke intrathorakale Drucksteigerung. Von ihren Folgeerscheinungen 
ist besonders das Emporschleudern einer intrathorakalen Struma von 
diagnostischer Wichtigkeit. Beim Schlucken steigt bekanntlich der La- 
rynx und die Trachea in die Höhe. Diese Bewegung machen alle mit 
ihnen in Verbindung stehenden Gebilde mit; unter ihnen ist wieder die 
Struma das wichtigste und häufigste. 

Eine passive Verschieblichkeit bei Lagewechsel kommt in geringem 
Grade allen normalen mediastinalen Organen zu. Von diagnostischer Be- 
deutung kann ihr Fehlen für den Nachweis pleuro-mediastinaler, nament- 
lich pleuro-perikardialer Schwielen sein. Passiv verschieblich sind fer- 
ner alle in der Pleura frei liegenden Gebilde, vor allem die pleuralen, 
auch die entzündlichen Ergüsse. Dieses Merkmal spielt bei der Unter- 
scheidung zwischen Schwarte und Erguß, resp. zwischen freier und ab- 
gesackter Flüssigkeitsansammlung eine äußerst wichtige Rolle. 


3. Schlußfolgerungen. 


Die Symptome, deren Bedeutung wir im vorausgegangenen Kapitel 
besprochen haben, haben wir durch Analyse des nativen Durchleuch- 
tungs- und Photobildes gewonnen. Durch Anwendung einiger Hilfs- 
untersuchungsmethoden, wie der Bronchographie, des diagnostischen 
Pneumothorax und der probatorischen Röntgenbestrahlung, läßt sich in 
manchen Fällen der Symptomenkomplex noch beträchtlich erweitern. 
Über die Ergebnisse dieser Hilfsuntersuchungen kann jedoch an dieser 
Stelle nicht gesprochen werden. 

Wir haben aber gesehen, daß schon die subtile Analyse des nativen 
Bildes und die richtige Verwertung der dabei gewonnenen Merkmale 
recht weitgehende Schlüsse auf das pathologisch-anatomische Substrat 
eines abnormen Schattens oder einer abnormen ‚Aufhellung ge- 
stattet. So haben wir mehrere Anhaltspunkte gewonnen, die eine Diffe- 
renzierung zwischen exsudativen, destruktiven und expansiven Prozes- 
sen, also eine Art Gruppendiagnose ermöglichen. Wir haben verstehen 
gelernt, daß und warum Erkrankungen exsudativer Natur häufig durch 
eine geringe Schattenintensität, eine Strukturierung und unscharfe Be- 
grenzung, destruktive Prozesse durch größere Dunkelheit, Homogenität 
und unscharfe Begrenzung des Schattens, expansiv wachsende Gebilde 
durch dunkle, homogene und scharf begrenzte Schatten charakterisiert 
sein können. Wir haben aber auch eingesehen, daß die strahlen-physi- 
kalisch gleichen Bedingungen bei ganz verschiedenen patholögisch-ana- 
tomischen Substraten eine Differenzierung derselben auf Grund des nati- 
ven Röntgenbildes unmöglich machen können. Wir haben z. B. gesehen, 
daß unizentrisch entstandene, substituierend-expansiv gewachsene Bil- 
dungen, etwa ein Echinokokkus, ein primäres Fibrosarkom und eine soli- 
täre Tumormetastase prinzipiell aus dem von ihnen erzeugten Schatten 
nicht voneinander differenziert werden können. Darüber hinaus haben 
wir aber auch erkannt, daß uns in der Lage, in der Anordnung, in dem 
Tempo der Größenveränderung eines Schattens, in verschiedenen patho- 
logischen Bewegungserscheinungen noch Merkmale zur Verfügung ste- 
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hen, die, auf der pathologischen Anatomie fußend, auch bei an sich nicht 
charakteristischen Schattenbildungen die Diagnose in die eine oder die 
andere Richtung zu lenken vermögen. Es gibt aber weiterhin auch noch 
Röntgensymptome, die sich aus pathologisch-anatomischen Merkmalen 
herleiten, welche nur ganz speziellen Erkrankungen zukommen, aus 
denen dann also eine eindeutige Spezialdiagnose gestellt werden kann. 
Als Beispiele solcher speziellen Merkmale, welche im röntgenologischen 
Symptomenkomplex in Erscheinung treten können, seien das expansive 
oder destruktive Wachstum von Lappenrandgeschwülsten und die media- 
stinalen Metastasen maligner Tumoren genannt. Auch auf diese Sym- 
ptome, deren Beachtung beim Ausbau der speziellen Röntgen- 
diagnostik der Thoraxerkrankungen dringend notwendig ist, kann 
an dieser Stelle nicht näher eingegangen werden. 


In dieser Arbeit sollte nur der Weg angedeutet werden, auf wel- 
chem der Ausbau der röntgenologischen Thoraxdiagnostik und mutatis 
mutandis der Röntgendiagnostik überhaupt angestrebt werden muß. 


Praktische Notizen. 


Dr. Max Gerson: Meine Diät. Ein Ratgeber für Kranke und Gesunde. 
Verlag Ullstein, Berlin. 168 S. 3.50 2M. 

Gerson gibt in dieser populären Schrift die Grundzüge seiner Ernährungs- 
lehre in einfacher, klarer Sprache und wirbt dabei in nicht übertriebener Weise 
für eine vernünftige Kost, so wie sie die Mehrzahl der Menschen im alltäglichen 
Leben auch gut bekommen dürfte: wenig Fleisch, viel Gemüse und Obst, außer 
Butter und Milch wenig Fett, viel Roggenbrot, kein Kochsalz, kein Alkohol, kein 
Kaffee. Ob der gänzliche Mangel von Kochsalz wirklich eine Notwendigkeit zum 
Erfolg für alle ist, steht allerdings noch dahin. Eine gewisse Minderung des Salz- 
verbrauches ist aber für viele Gesunde, von Kranken ganz zu schweigen, sicher 
förderlich. Die Krankenkost Gersons berührt sich in vielen Punkten mit der von 
dem bekannten Verfechter der Rohkost Bircher-Benner angegebenen. Im übrigen 
erlaubt, wie die beigefügten Speisezettel zeigen, Gerson an einer ganzen Reihe von 
Tagen Fleisch, was bei der Eiweißarmut der übrigen Bestandteile in vielen Fällen 
dringend notwendig ist. Das Buch vermeidet glücklicherweise jede Polemik und 
ist daher in einer Zeit, in der von manchen Seiten immer nur auf „hochwertige“ 
und „konzentrierte“ Kost gedrängt wird, zu begrüßen, da es sicher in vieler Leute 
Hände kommt. (H. von Hoeßlin-Berlin.) 


Die Geschäftsleitung des in der Zeit vom 14. bis 20. September I. J. stattfin- 
denden XII. Karlsbader internationalen ärztlichen Fortbildungskurses ersucht uns 
mitzuteilen, daß diejenigen Teilnehmer, welche bei der Reichstagswahl wählen 
wollen, am besten schon Sonnabend, den 13. September in Karlsbad eintreffen und 
dann von Karlsbad aus unter Vorlage ihrer Wahllegitimation wählen. Zu diesem 
Zwecke stehen den Kursteilnehmern Sonntag, den 14. September, Autobusse zu 
einem in der Grenzstation befindlichen Wahllokal und zurück zur Verfügung. 


Ferro-Kalzium-Therapie mit „Ägrosan“. Eisen und Kalk sind be- 
kanntlich außerordentlich wichtige Bausteine für den menschlichen Körper. Der 
praktische Arzt sieht sich wegen ihrer lebenswichtigen Funktionen häufig gezwun- 
gen, Ferro-Kalzium-Medikation zu verordnen. Für diesen Zweck eignet sich das 
Präparat „Ägrosan“ (Hersteller Johann G. W. Opfermann, Köln). Die blut- 
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bildenden Eigenschaften des Eisens, das in der therapeutisch wirksamen Ferro- 
Form dargeboten wird, werden wirksam kombiniert mit der blutdrucksenkenden 
Wirkung des Kalziums, das als ausgesprochener Sympathikusreiz und Regulator 
des vegetativen Nervensystems eine intensivere Ausnutzung der Nahrung ermög- 
licht. ; 
„Ägrosan““ wird, im Gegensatz zu fast allen anderen Eisenpräparaten, vor 
den Mahlzeiten gegeben. Seine appetitanregende Wirkung, die eine Steigerung 
bis zum Hungergefühl erfährt, verdient besonders hervorgehoben zu werden. „Ägro- 
san“ äzt nicht, wird schnellstens und restlos resorbiert und vermeidet dadurch jede 
Belastung des Verdauungsapparates. Diese zweifellosen Vorteile des Präparates ge- 
statten deshalb auch, es in der Kinderpraxis ausgiebig zu verordnen. — Sehr zufrie- 
denstellende Erfolge hatte Dr. med. Schießl, ferner auch Professor Thomas von 
der Universitätskinderklinik in Köln zu verzeichnen. — (Kl. Wo. 48/1926.) — Ober- 
arzt Dr. med. Luda bezeichnet „Ägrosan‘“ in der Kinderpraxis als das beste, 
Knochenwachstum fördernde und blutbildende Eisenpräparat, das er kennen gelernt 
hat, besonders, da es nicht die geringste Verdauungsbeschwerden verursacht. — 
Gleich gute Erfahrungen wie in der Kinderpraxis hat er auch bei Erwachsenen zu 
verzeichnen. Hebung des Appetits selbst bei ganz darniederliegender Verdauungs- 
tätigkeit. Verbesserung der Blutmischung und Blutverteilung, insbesondere des 
Hämoglobingehaltes sowie Vermehrung und Verbesserung der Zahl der roten Blut- 
körperchen wurde in verhältnismäßig kurzer Zeit erreicht. — Auch bei der Universitäts- 
kinderklinik in München hat sich „Ägrosan“ gut bewährt. (Jahresbericht 1927.) — 
Dr. P. Groner, Wien, sieht in der Ferrosalz-Kalkmedikation eine biologische Thera- 
pie der Lungentuberkulose im engeren Sinne und konnte durch Zuführung von 
Ferrosalz und Kalzium in Form von „Ägrosan‘ gleichzeitig neben einer spezifi- 
schen Tuberkulinkur eine Erhöhung des Basalstoffwechsels sowie eine spezifisch 
dynamische Eiweißwirkung in fast allen Fällen in eindeutiger Weise nachweisen. 
(Die Tuberkulose Nr. 8/1929.) — Dr. med. A. Kratsch, aus dem St. Anna-Kranken- 
haus in Breslau, konnte die Rekonvaleszenz nach fieberhaften Erkrankungen. durch 
„Ägrosan“-Darreichung erheblich abkürzen. Gleich günstige Wirkung zeigte die 
Verwendung von „Ägrosan“ in allen Fällen, wo neben Eisenzufuhr auch Kalkzufuhr 
erwünscht war, so bei Rachitis, Knochenbrüchen und in der Schwangerschaft, sowie 
bei langwierigen erschöpfenden Erkrankungen. — (Fortschritte der Therapie 


24/1929.) — 


Beitrag zu einer neuartigen Hämorrhoidaltherapie. (Herold 
Berlin, Facharzt für Chirurgie und Gynäkologie, M. m. W. 25, 1930.) Ein eigenes 
Hämorrhoidalleiden, welches trotz zweimaliger Operation rezidivierte, wurde durch 
Lenirenin-Belladonna-Zäpfchen (Hersteller: Dr. ‘R. Reiß, Rheumasan- 
und Lenicet-Fabrik, Berlin NW. 87) geheilt. Daraufhin behandelte Autor in glei- 
cher Weise auch eine große Zahl von Patienten, welche sich einer chirurgischen Be- 
handlung hätten unterziehen sollen; der therapeutische Erfolg war derartig befrie- 
digend, daß in den meisten Fällen von einer Operation Abstand genommen werden 
konnte, und die Patienten auch in der Folgezeit keine Rückfälle zeigten. 

Die überraschend günstigen Heilergebnisse führt Verfasser auf die in optimal 
abgestimmtem Verhältnis zusammengesetzten Bestandteile der Lenirenin-Bella- 
donna-Zäpfchen zurück, und das bei ihrer Herstellung zur Anwendung kommende 
resorptionsbeschleunigende Exklud-Verfahren „Reiß“. Men} > 

Durch die ein Nebennierenpräparat mit Zusatz von Anaestheticis und 0.015 
Extr. Belladon. enthaltenden Zäpfchen wird die Schleimhaut rasch zum Abschwel- 
len gebracht, gleichzeitig schwindet der Juckreiz und tritt Schmerzlinderung bzw. 
Blutstillung ein. Nicht minder erfolgreich gestaltete sich die Behandlung von Hä- 
morrhoidalblutungen, spastischen Obstipationen und Gonorrhoe-Komplikationen 
(Prostatis, Epididymitis) durch Einführung von Lenirenin-Zäpfchen mit und ohne 


Belladonna. 


Prof. Dr. Beumer, Univ.-Kinderklinik, Göttingen. „Die Bedeutung des 
Lebertrans für das Kindesalter“ (Fortschritte der Therapie 1930, Nr. 1). 
Frühere Versuche, den Lebertran zu verbessern oder durch etwas anderes zu er- 
setzen, sind als vollständige Fehlschläge zu bezeichnen. Erst nach der Entdeckung 
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des Vitamin D wurde — angesichts des ungleichmäßigen D-Gehaltes des Leber- 
trans — mit gewissem Recht die Frage gestellt, ob der Lebertran zugunsten der 
reinen Ergosterine verschwinden soll. In der Tat haben sich der Lebertran mit 
seinem inkonstanten Vitamingehalt und auch der natürliche D-Vitaminreichtum der 
standardisierten Lebertransorten nicht als ausreichend für einen sicheren Rachitis- 
schutz oder noch weniger für eine rasche Rachitisheilung erwiesen. Man wird also 
in Zukunft hier die genau dosierbaren Vitamin D-Präparate bevorzugen. Wenn 
man aber nur Vitamin D Säuglingen, Kindern und Müttern gibt, so hat man damit 
keineswegs einen Ersatz für das notwendige Vitamin A geschaffen. Beumer hat 
schon vor Jahren darauf hingewiesen, daß die Beschwerden der stillenden Mutter 
(Kreuzschmerzen, Haarausfall, Zahnkaries, allgemeine Mattigkeit) durch den Leber- 
tran außerordentlich günstig beeinflußt werden, und der Anteil des Vitamin A 
ist hier sicherlich recht deutlich. Die Bedeutung des Lebertrans für das Wachstums- 
alter ist daher kaum zu überschätzen. Seine Unzuverlässigkeit und Unzulänglich- 
keit hinsichtlich seines Vitamin D-Gehaltes kann durch Zusatz von Vigantol*) für 
alle in Betracht kommenden Fälle von Rachitisprophyöaxe oder -therapie ausge- 
glichen werden. Neben der Rachitis kommt für die Lebertranbehandlung auch 
die Kindertuberkulose in Frage. Sicherlich ist hier der Vitamin A-Gehalt von nicht 
geringer Bedeutung. Daß auch dem Vitamin D eine größere Bedeutung zukommt, 
ist sicher; Beumer hat bisher dem Lebertran Vigantol*) zugesetzt und.seitdem ohne 
besondere Diätveränderung auf der Tuberkulosestation eine beschleunigte Beein- 
flussung von fistelnden Knochentuberkulosen beobachtet. 


Prof. K. Hansen und Dr. Michenfelder, Med. Klinik Heidelberg. „Ergebnis 
der spezifischen desensibilisierenden Behandlung bei Heufie- 
ber im Jahre 1929“ (Dtsch. med. Wochenschrift 1930, Nr. 5). Die Desensi- 
bilisierung stellt die einzig rationelle Behandlung des Heufiebers dar; der prak- 
tischen Ausführung stehen aber noch manche Schwierigkeiten entgegen. 1929 wur- 
den die spezifischen Extrakte der I. G. Farbenindustrie, Helisen, im ganzen 15 
(1. Fioringras, 2. Wiesenfuchsschwanz, 3. Ruchgras, 4. franz. Raygras, 5. Gold- 
hafer, 6. Knäuelgras, 7. Wiesenschwingel, 8. Rotschwingel, 9. wolliges Honig- 
gras, 10. englisches Raygras, 11. Rohrglanzgras, 12. Wiesenlieschgras (Timothe), 
13. Wiesenrispengras, 14. Roggen, 15. Mais) von den verschiedensten Ärzten ange- 
wandt. Eine Rundfrage, auf die 105 Antworten erfolgten, ergibt das Wesentlichste 
des Behandlungserfolges. Die Cutireaktion, mit der die Diagnose der spezifischen 
Pollenarten erfolgte, wurde mit Hilfe der Skarifikation angestellt. Zur Therapie 
wurden dann die positiv reagierenden Extrakte verwandt. Von den 105 Kranken 
reagierten 32 auf die Cutireaktion negativ. Auch die Amerikaner haben festge- 
stellt, daß die kutane Prüfung mit der Skarifikationsmethode trotz positiver Schleim- 
hautreaktion manchmal negativ ausfällt, doch kann diese Tatsache allein das Ver- 
sagen nicht erklären. Man würde vielleicht mit intrakutaner Injektion der Pollen- 
allergene auch bei diesen Kranken noch eine positive Reaktion erhalten können. 
Doch ist vorläufig noch vor der allgemeinen Anwendung des intrakutanen Ver- 
fahrens zu warnen, da die Extraktwirkung bei der Injektion zuweilen bis zu 
Schocksymptomen gesteigert ist. Da man die Reaktionsfähigkeit der Haut nicht 
vorausbestimmen kann, ist zu empfehlen, bei der diagnostischen Prüfung mit der 
niedrigsten Konzentration zu beginnen (1:10000). Bleibt die Reaktion negativ, so 
muß mit einer höheren der Test vorgenommen werden. Die Konzentration ist so- 
lange zu steigern, bis die Reaktion positiv wird. Bei Nichtheufieberkranken bleibt 
die Reaktion auch bei der höchsten Konzentration negativ. Das negative Resultat 
bei den Heufieberkranken ist sicher zum Teil auch darauf zurückzuführen, daß 
die diagnostische Prüfung zu früh abgebrochen wurde; man hätte noch mit höhe- 
ren Konzentrationen einen Versuch machen sollen. Eine weitere Ursache des Ver- 
sagens dürfte der Umstand sein, daß noch nicht alle Blumen und Gräser, die Heu- 
fieber erzeugen, unter den Extrakten vorhanden waren. Von den 73 Kranken mit 
positiver Reaktion wurden 65 mit Helisen B behandelt und zwar mit folgendem 
Erfolg: 


2) Seit einigen Wochen ein Vigantol-Lebertran mit standardisiertem A- und 
D-Gehalt zur Verfügung. 
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P | Wesentlich Mäßi Nicht 
Exposition | Symptomfrei gebessert | PR ern | Be 
stärken, Hindi 7 16 6 5 
mäßig ..... 5 12 z 5 
12 | 28 | 13 10 
180% 43% 2000 18% 


Bei 9 Kranken war übrigens die Behandlung nicht vollständig durchgeführt wor- 
den. Man kann also aus dem Resultat der Antworten auf die Rundfrage schließen, 
daß von den von den verschiedensten Ärzten behandelten Kranken 80% gebessert, 
davon 60% wesentlich gebessert sind. Nach Hansens Erfahrungen beruht ein Teil 
der Versager darauf, daß bei diesen Patienten spezifisch pathogene Pollensorten 


nicht mit erfaßt waren. 


Dr. Friedrich Knop, Vereinskrankenhaus Beeskow. „Avertinzur Behand- 
lung des Tetanus“ (Münchener med. Wochenschrift 1930, Nr. 5). Knop 
behandelte einen Tetanuskranken vom 5. Tage seit Auftreten der ersten Krankheits- 
symptome an. Zunächst wurde in tiefer Äthernarkose 30 ccm Liquor abgelassen 
und 100 Tetanus-Antitoxin-Einheiten lumbal injiziert, außerdem 60 Einheiten (eine 
alte deutsche Einheit = 125 internationale Einheiten) intramuskulär. Nach zwei 
Stunden ist die Wirkung der Äthernarkose vorüber. Bei jeder Berührung verfällt 
die Rumpfmuskulatur in einen Krampfzustand. Danach bekommt der Kranke 8 g 
Avertin (Gewicht 56 kg) und schläft 6-7 Stunden; nach dem Aufwachen wieder 
die alten Beschwerden. Am 15., 16. und 19. August wurde nach der Lumbal- 
punktion wiederum Tetanus-Antitoxin injiziert. Avertin wurde immer wieder ge- 
geben; in 9 Tagen erhielt der Kranke in 10 Gaben insgesamt 82 g Avertin. 2—3 
Stunden nach dem 6—8stündigen Schlaf traten jedesmal die alten Beschwerden 
wieder auf, durch die Lumbalpunktion wurden die Kopfschmerzen noch verstärkt. 
Die Temperatur (in den ersten Tagen zwischen 37,9° und 39°) kehrte nur langsam 
zur Norm zurück. Da Knop nicht allzuviel Avertin geben wollte, wurden auch 
Somnifen und Morphin gegeben. Die außerordentlich hohe Gabe von 82 g Avertin 
hat zu keiner lokalen oder resorptiven Schädigung geführt. In der 3. Woche des 
Krankenhausaufenthaltes konnte der Kranke wieder aufstehen. Neben der Lumbal- 
punktion und dem Tetanus-Antitoxin muß wohl dem Avertin an erster Stelle 
der Heilerfolg zugeschrieben werden; vielleicht sollten in schweren Fällen noch 


höhere Dosen versucht werden. 


Dr. K. F. Hoffmann. „Die Afridol-Seife‘ (Dtsch. zahnärztl. W. 
1930, Nr. 3). Waschung mit Afridolseife und folgende Alkoholdesinfektion genügen 
allen Anforderungen der Asepsis. Auch bei empfindlicher Haut tritt trotz häufigen 
Waschens keine Reizung ein. Weder Arzt noch Patient werden durch den Geruch 
belästigt, die Instrumente werden durch die Seife nicht angegriffen. Amalgamierun- 
gen sind bisher nicht beobachtet worden. Bernheim legte blanke Metallinstrumente 
in Afridol-Seifenlösung 1:80, ließ sie 15 Minuten lang kochen und konnte nicht 
die geringste Veränderung wahrnehmen. l 

Außer zur Händedesinfektion und zur Sterilisierung von Instrumenten, eignet 
sich die Seife auch bei Furunkulose und anderen Hauterkrankungen. In solchen 
Fällen wird der Krankheitsherd eingeseift. Man läßt den Seifenschaum eintrocknen, 
und nach 1—2 Stunden wäscht man ihn wieder ab. Da es Menschen gibt, die auf 
jede Quecksilberverbindung mit Überempfindlichkeit reagieren, so wird man an- 
fangs nur eine kleine Hautpartie einseifen. Bei Überempfindlichkeit reagiert die 


Haut mit Rötung und Schwellung. 


Dr. Johann Putz, Geburtsh.-gynäk. Abtlg. des Elisabeth-Krkh. Miskolc (Un- 
garn). „Gravitolinder Geburtshilfe“ (Zentralblatt für Gynäkologie 1930, 
Nr. 4). Putz verwandte Gravitol in der Nachgeburtsperiode intramuskulär 4 mal 
bei Uterusatonie, der Effekt trat immer rasch ein, die Blutung stand schnell. Nach 
manueller Plazentalösung wurde es 5mal gegeben, in einem Falle mußte die Tam- 
ponade nach Dührssen vorgenommen werden. Bei stinkendem Wochenbettausfluß 


64 Praktische Notizen. 1930,V11I 


und Retention der Eihäute wurde Gravitol — ebenso bei artefiziellem Abort in Ver- 
bindung mit Hypophysenextrakten — stets mit gutem Erfolg gegeben. Bei Sub- 
involution der Gebärmutter genügte Gravitol 8 mal, 3 mal wurden andere Mittel 
gegeben. Die intramuskuläre Injektion wurde ohne jedwede lokale oder. allge- 
meine Störung vertragen. Die Gravitol-Tabletten — über den Tag verteilt — 
brachten nach Abortausräumung, bei Subinvolution der Gebärmutter bei stinken- 
dem Wochenbettfluß, bei Retention der Eihäute und bei Sepsis stets recht guten 
Erfolg. Nur in 20% wurden andere Präparate zugesetzt. Schwindel, Brechreiz, 
Ohrensausen, Kopfweh, die gelegentlich auftraten, waren nie so stark, daß das 
Mittel ausgesetzt werden mußte. Gravitol wirkte also bei intramuskulärer wie 
auch bei peroraler Verabreichung recht gut und stets konstant. Unangenehme 
Nebenerscheinungen, vor allem Ergotismus oder Gangraen, wurden nie beobachtet. 


Dr. Ruschke, Sanatorium Ulbrichshöhe im Eulengebirge. „Erfahrungen 
mit Sionon‘“ (Fortschritte der Therapie 1930, Nr. 3). Sionon ist von ausge- 
sprochener Süßkraft und als Nährmittel und Kalorienspender besonders für den 
Diabetiker geeignet, weil es zu den wenigen Verbindungen gehört, aus denen auch 
der Organismus des Diabeteskranken Glykogen aufbauen kann. Ruschke rät, Sionon 
über den Tag zu verteilen. Wenn man 60—80 g etwa in 3 Portionen am Tag 
gibt, wird man nie Darmstörungen erleben. Für Sionon kommen besonders leichte 
und mittelschwere Fälle von Diabetes in Frage, welche 100—120 g Kohlehydrate 
ohne Zuckerausscheidung verwerten. Da der Diabetiker noch am ehesten auf 
das Süßen der Getränke verzichten kann, wurde Sionon hauptsächlich den festen 
Nahrungsmittel als Süßspender zugesetzt, so besonders zu Kompott, Gelatine, 
Sahne und ähnlichen Speisen. Man braucht allerdings etwa das vierfache der sonst 
notwendigen Zuckermenge, wenn man den gleichen Süßgrad erreichen will. Ruschke 
hat bei Diabeteskranken 2 mal am Tag und zwar zu den großen Mahlzeiten Kom- 
pott geben lassen, etwa Preißelbeeren, Rhabarber usw. Diesen Speisen wurden 
20—25 g Sionon zum Süßen zugesetzt und zwar in der Weise, daß man unter das 
fertige Kompott die entsprechende Siononmenge verrührte. Der Geschmack war 
besser, wenn man Sionon direkt mit dem Kompott in Verbindung brachte; vom 
Zugießen einer Siononlösung hält Ruschke nicht viel. Ruschke nimmt an, daß 
gerade die Süßkraft des Sionon ein besonderer Vorzug sei, der auch dem psychi- 
schen Moment beim Diabetiker, das ja bekanntlich eine große Rolle spielt, in 
angenehmer Weise entgegenkommt. 
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Pituigan 


Standardisierter Hypophysenhinterlappenextrakt 


1 ccm Pitulgan = 3 Voegtl. Einheiten 
1 ccm Pituigan forte = 6 Voegtl. Einheiten 


Große Literatur aus den ersten deutschen und ausländischen Kliniken 


Pituigan „siccum“ 


als Schnupfpulver bei Diabetes insipidus 


Literatur über Pituigan Schnupfpulver: 

Dr. Hertmanni, Lüdenscheid, Münch. Med. Wochenschrift Nr. 33, 1929 

Prof. Max Rosenberg, Klinik Umber, Krankenhaus Charlottenburg- 
Westend, Klin. Wochenschrift Nr. 4, 1930 

Prof. Weigeldt, Leipzig, Medizinische Klinik, Nr. 7, 1930 


Die Hormone des Hypophysenhinterlappens getrennt: 


Myo-Pituigan n -sves tnter 


Uteruswirksam ohne Blutdrucsteigerung 


Vaso-Pituigan en -5 emssren 


Darmwirksam mit Blutdrucksteigerung 
(Bei Darmatonien und Diabetes insipidus) 


Strychno-Pituigan 
1 ccm = 3 Voegtl. Einheiten + 0,00025 Strychn. nitric. 


In der Eröffnungs- und Austreibungsperiode. 


Literatur über Strychno-Pituigan: Prof. Ostrcil, Geburtshilfl.-Gynäkol 
Klinik, Prag, Zentralblatt für Gynäkologie Nr. 26, 1927 


Chemische und pharmazeutische Fabrik. 


Dr.Georg Henning 


Berlin-Tempelhof, Komturstr. 19-20 
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Von Geh. Rat Prof. Dr. F. LANGE, München 


Mit über 300 Abb. und 8 farb. Tafeln 
Preis geh. Mk. 22.—, Lwd. Mk. 24.— 


Langes Buch schildert die interne und orthopädische Behandlung 
der Kinderlähmung erschöpfend und gibt auf die vielen Fragen, 
welche den Kinderarzt und den praktischen Arzt zur Zeit 
der Epidemie beschäftigen (Erkennung der Krankheit im 
Beginn, Verhütung, Erfolge der Serumbehandlung, 
der medikamentösen und symptomatischen Be- 
handlung), eine dem heutigen Stand der 
Wissenschaft entsprechende Antwort. 

Im orthopädischen Teile sind die 
Erfahrungen einer 35jährigen 
Beschäftigung mit der Kinder- 
lähmung niedergelegt. Es ist dar- 
auf verzichtet worden, alles, was über 
die Behandlung der Kinderlähmung ge- 
schrieben ist, zu berücksichtigen. Dafür ist um 
so mehr die Erfahrung an einem sehr großen Kran- 
kenmaterial zu Rate gezogen, das gründlich durchge- 
arbeitet wurde. . Durch die Wiedergabe von zahlreichen Kran- 
kengeschichten und Bildern ist der Leser in den Stand gesetzt, 
selbst Kritik an den erreichten Erfolgen zu üben. Es ist daher un- 
bedingt notwendig, für jeden, der aus dem Buche die Behandlung der 
Kinderlähmung lernen will, diese Krankengeschichten gründlich zu 
studieren, weil sie nicht nur von Erfolgen, sondern auch von Mißerfolgen 
berichten und weil aus Mißerfolgen bekanntlich am meisten zu lernen ist- 


J. F.Lehmanns Verlag / München 2 SW 


Wir machen unsere Leser auf den dieser Nummer beiliegenden Prospekt der 
Firma Dr, E, Uhlhorn & Ço., Wiesbaden-Bieberich a. Rh., besonders aufmerksam, 
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bannt die Schmerzen 


| Bei 
uadronal (psp 


. 
Bei inneren Leiden in der Chirurgie und b rin gt 


Zahnheilkunde. Grippe vorbeugend und 
lindernd. Stark analgetisch bei Rheu- 
ma, Migräne und Menstruations- 
anomalien, Besteht aus den vier 


Hauptbestandteilen: Phenyldime- 

thylpyraz., Oxyaethylacetanilid, 

Koffein und Lactylphenetidid. m 
Bekömmlich, gut resorbierbar 


durch Zusatz von MgO2 und 
bactericid durch Hexamethy- 


ee den Schlaf 


Tabletten zu 0,5 g 
zu X und XX. 


Klinikpackungen Selbst bei hartnäckigen Insomnien jeder Aetiologie. Sehr 
zu 175, 350, 700. brauchbar bei Neurasthenikern. Unentbehrlich in der Psychiatrie. 
Entstanden nach jüngsten Forschungen der Pharmakodynamik: 
Diaethylmalonylharnstoff + dem Antipyreticum Quadronal. Ver- 


hältnis 4:1. Deshalb keine posthypnotischen Eigenschaften, 
sondern erquickender Schlaf. 
Tabletten zu 0,6 g zu X und XX. Klinikpackungen zu 50, 130, 300. 


QUADRONAL 


Proben und Literatur kostenlos 


ASTA AKTIENGESELLSCHAFT, Chemische Fabrik, Brackwede i. W. 


bei Oxyuriasis 


Alum. acetico -benzoicum, 


Kur- und Rollenpackung, Pralinen, 
Klinik- u. Kassenpckg., Suppositorien 


Bei Krankenkassen zugelassen. 


Chem.Werke Rudolstadt 


Qim bh Hi 
Rudolstadt. 
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BROSEDAN 


Zuverlässiges Sedativum 


Kochsalzarmes Brom-Hefe-Präparat in flüssiger Form, 
angenehm schmeckend, sparsam im Gebrauch. 


Indiziert bei Neurasthenie, nervöser Schlaflosigkeit, 
sexueller Übererregbarkeit, Neuralgien, Epilepsie. 


Bei Krankenkassen zur Verordnung zugelassen! 


TEMMLER-WERKE, BERLIN-JOHANNISTHAL 


Sülzhayn-Südharz 


Sanatorium Stubbe für 


Leicht-Lungenkranke 


Aerztlicher Leiter: San.-Rat Dr. E, Kremser. 


EEE ELITE EEE IE ZIEHE EHEN EHE VENEN 


Ñ Sanatorium Dr. Strokorb, Friedrichsbrunn % 
- im Ost-Harz, 580 m = 

ý in herrlicher, sonniger Lage, inmitten riesiger Wälder, Alle modernen Kurmittel. Besonders 

5 günstige Heilerfolge bei Nervösen (Psychotherapie), Blutarmen, Arteriosklerotikern, Asthma- 

N kranken. Diätkuren. JUGEND-ABTEILUNG in bes, Hause; Unterricht. Winterkuren, | 


Wintersport. Mäßige Preise. Prospekte. 
Leitender Arzt: Dr. Staupendahl. 
EEOEAOAEEANNEEANEEA AVIAN EAI AEAN ANEA EANAN EAV EAEAN NEEN 


niedrig dosiert 


allmähliche Bromwirkung ohne Nebenerscheinungen. 


Proben und Literatur kostenfrei! 


chemisches Werk Dr. Klopfer GmbH., Dresden A20. 


D. R. Wz: 


Jod organisch an Camphor 

und Rosmarinöl sowie an 

NHs gebunden, Ammoniak 
und Alkohol. 


[4 LA 
Große Tiefenwirkung ! 
Analgetikum 
Von eigenartig schneller, durchschlagender nnd nachbaltiger Jod- 
und -Camphorwirkung bei Pleuritis, Angina, Grippe, Myalgien, 
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l Der Verlag behält sih das ausschlieþlihe Recht der Vervielfältigung und Ver- 
breitung der in dieser Zeitschrift zum Abdruck gelangenden Originalbeiträge vor, 


Soziale Medizin, Gewerbe-, Unfall- und 
Gerichtsmedizin, Geschichte der Medizin: 


Min.-Rat Prof. Dr. F. Koelsh, Münch Arbeitsmedizin (5. 1). 
Prof. Dr. Müller-Heß und Pre eh 


Dr. med. F. Wiethold Psychoanalyse und Strafrecht (S. 32). 

Prof. Dr. Müller-Heß und Dr. med. Die Bewertung von Aussagen Jugendlicher 
Elisabeth Nau in Sittlichkeitsprozessen ($. 48). 

Dr. med. W. Niederland, Beelib-Berlin Der Nadıweis von Sperma in der foren- 


sishen Medizin ($. 73). 


Arbeitsmedizin. 


Von Ministerialrat Prof. Dr. F. Koelsch, 
B. Landesgewerbearzt in Münden. (Bayer. Institut. für Arbeits-Medizin.) 


l. Arbeitsphysiologie und Arbeitsrationalisierung. 


Das Problem der Arbeit ist so alt wie die Menschheit selbst. Be- 
stand das Wesen der Arbeit beim primitiven Menschen zunächst darin, 
das zu Erhaltung und Sicherung seines Lebens Notwendigste zu schaffen, 
so dehnte sich im Laufe der kulturellen Höherentwicklung allmählich 
das Feld der menschlichen Arbeit in unbegrenzte Weiten, unterstützt 
durch die in unseren Bann gezogenen Naturkräfte und durch wunderbar 
ersonnene technische Hilfsmittel. Trotz aller dieser bestehenden und 
noch weiter zu erwartenden Auswertungen der natürlichen und der 
technologischen Arbeitsbehelfe wird aber wohl für alle Zeiten der 
Mensch im Mittelpunkte des Arbeitsprozesses stehen. 

Grundsätzlich und in erster Linie ist die Arbeit ein biologisches 
Problem. Zweifellos stünde es besser, wenn dieser Grundsatz auch 
in der Praxis immer beachtet würde; aber leider ist heute auch dieses 
biologische Problem von der leidigen Politik durchsetzt worden: die 
physiologischen Voraussetzungen und Begleiterscheinungen des Arbeits- 
vorganges, wie Ermüdung, Arbeitszeit und Arbeitspause, Arbeitsschutz, 
Arbeitsrationalisierung u. dgl. sind heute nahezu politische Schlagworte 
geworden. 

Für die praktische Arbeit kommt es zunächst darauf an, welche 
Summe von Energien in einem menschlichen Kraftwerk vorhanden sind, 
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sodann in welchem Grade und in welcher Zeit sie ausgegeben, endlich 
in welchem Umfange und in welcher Zeit sie wieder erneuert ‚werden. 
Für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit und des Leistungserfolges 
handelt es sich nun darum, alle jene Einzelfaktoren kennen zu lernen, 
welche den Aufbrauch oder die Wiederherstellung im guten oder 
schlechten Sinne beeinflussen. Wir kommen hier bei näherer Über- 
legung zu drei großen Gruppen von Faktoren. 

An erster Stelle steht die Persönlichkeit des Arbeiters: von 
ihr ist abhängig die Größe des zur Arbeit bereitstehenden körperlichen 
und geistigen Energievorrats, die individuelle Leistungsfähigkeit und 
Ermüdbarkeit, seine Übungsfähigkeit und Übungsfestigkeit, seine 
seelische Einstellung zum Arbeitsvorgang und zum Arbeitserlebnis, die 
Arbeitslust, die Einfühlung in Arbeitsrhythmus oder Monotonie, der in- 
dividuelle Unfallsfaktor usw. Dazu kommen noch spezielle Besonder- 
heiten nach Geschlecht, Alter, Rasse, Abstammung usw. Da jeder 
Mensch ein „Unikum“ ist, das auf der ganzen Welt in seiner körper- 
lichen und seelischen Eigenart nur ein einziges Mal existiert, so ergeben 
sich ohne weiteres Unsummen von Varianten, die aber trotzdem nach 
gewissen Gesichtspunkten ausgewählt und gruppiert werden müssen. 
Die ärztliche und psychologische Berufsauslese, die Einstellung an be- 
stimmte Arbeitsplätze oder in bestimmte Arbeitsgruppen auf Grund 
psychotechnischer Untersuchungen sind also notwendige Vorausset- 
zungen für ein zweckmäßiges Arbeiten in der Praxis. 

An zweiter Stelle stehen die Besonderheiten der zu leisten- 
den Arbeit nach Schwere und Intensität, Abwechslung oder Mono- 
tonie, ‘Arbeitsstellung, hygienischer Eigenart und dgl. m. Die Probleme 
„Mechanisierung“, „Mensch und Maschine“, „Arbeit und Rhythmus‘, 
„Hygiene des Arbeitsraumes und des Arbeitsvorganges“, „gewerbliche 
Berufskrankheiten“ usw. gehören mit hierher. Nicht zuletzt muß in 
diesem Zusammenhange die Bedeutung der Euphorie nachdrücklich be- 
tont werden, d. h. eines gewissen körperlichen und seelischen Wohl- 
befindens, welches unbedingt vorhanden sein muß, wenn die Arbeit er- 
folgreich sein soll. Diese Euphorie aber ist abhängig von den Sinnes- 
eindrücken, welche wir von der Umwelt erhalten, von den Arbeits- 
genossen, vom Arbeitsraum, vom Arbeitsprozeß, endlich vom Arbeits- 
erfolg. Je nach dem Vorherrschen von Lust- oder Unlustempfindungen 
dürfen wir entsprechende Auswirkungen auf die Arbeitsleistung er- 
warten. 

Wir kommen zur dritten Gruppe von Faktoren, zu den zeitlichen 
Bedingungen der Arbeit; Arbeitszeit und Arbeitspausen, Überarbeit, 
Nachtarbeit, Sonntagsarbeit, Jahresurlaub sind Fragen von weitgehen- 
den physiologischen Auswirkungen. 

Die vierte Gruppe endlich umfaßt die Umweltsfaktoren: die 
Arbeitswege und die Wohnung, die Ernährung, die Genußgifte, be- 
sonders den Alkoholmißbrauch, die gesamte Lebenshaltung — und den 
dafür maßgebenden Arbeitslohn. Schließlich begegnen wir noch ver- 
schiedenen Umweltseinflüssen ‚fernerer Art“, nämlich den atmo- 
sphärisch-klimatischen Bedingungen und den Einwirkungen der Jahres- 
zeiten, die unsere Leistungsfähigkeit bzw. Ermüdbarkeit beeinflussen, 
indem sie unsere körperlichen und seelischen Funktionen in eigenartige 
Schwingungen versetzen. 

So sehen wir also ein ungeheuer großes Gebiet mit weitgehenden 
Ausstrahlungen vor uns. Die Erforschung dieses Gebietes, das Studium 
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aller der genannten Einzelfaktoren ist die Aufgabe der modernen Arbeits- 
physiologie. Daraus ergibt sich ohne weiteres die Bedeutung dieser 

Disziplin für das Wirtschaftsleben des einzelnen Arbeiters wie der ge- 
samten Bevölkerung. Daraus ergibt sich aber auch die Bedeutung der 
modernen Arbeitsmedizin, in welcher die Physiologie nur ein Teilgebiet 
darstellt, das in diesem Rahmen ergänzt wird durch die Technologie, 
durch die Pathologie und Hygiene der Arbeit, durch die berufliche 
Krankheits- und Sterblichkeitsstatistik, durch das Wohlfahrts-, Ver- 
sicherungs- und Rettungswesen, soweit es den Kreis der erwerbstätigen, 
besonders der industriellen Bevölkerung umfaßt. 

Für das gesamte Wirtschaftsleben ist es natürlich von allergrößter 
Wichtigkeit festzustellen, wieviel das menschliche Kraftwerk 
überhaupt zuleistenimstande sei, wie diese Leistung bei den 
einzelnen Arbeiten oder in einzelnen Arbeitsstellungen oder unter 
sonstigen Arbeitsbedingungen variiert, wie sie möglichst erleichtert 
werden kann usw. Diese arbeitsphysiologischen Untersuchungen gehen 
zum Teil parallel mit dem Studium des Ermüdungsproblems. 

. Bei jeder, auch der einfachsten Arbeitsleistung gehen die Funk- 
tionen des nervösen Zentralorgans und des Bewegungsmechanismus 
Hand in Hand; beide sind untrennbar miteinander verbunden. Grund- 
sätzlich besteht also unter biologischen Gesichtspunkten keinerlei Unter- 
schied zwischen Kopf- und Handarbeit. Bei beiden Tätigkeitsformen 
werden energetische Substanzen, die wir mit den Nahrungsmitteln der 
Körpermaschine einverleibt haben, abgebaut und in andere Energie- 
formen, nämlich in Gehirn-, Nerven- oder Muskelarbeit umgesetzt. Ohne 
gewisse geistige Funktionen ist auch die primitivste Handarbeit un- 
möglich; umgekehrt wird auch bei reiner Geistesarbeit das Skelett- und 
Muskelsystem beansprucht. Die Ermüdung des Handarbeiters greift auf 
das Gehirn über, aber auch der Kopfarbeiter verspürt seine Abspannung 
am übrigen Körper. 

Allerdings imponiert die bewegte Körperarbeit mehr nach außen, 
sie ist auch der Untersuchung leichter zugänglich. Wir finden dieselbe 
vorherrschend bei der Urproduktion, in Land- und Forstwirtschaft, im 
Bergbau, bei Gewinnung der Steine und Erden, beim Transport usw. 
Die moderne Industriearbeit hat jedoch durch die fortschreitende Me- 
chanisierung eine wesentliche Umstellung gebracht dadurch, daß an 
Stelle der muskulären Kraftbeanspruchung eine wesentlich stärkere 
Heranziehung der kleinen Muskelgruppen notwendig wurde, daß be- 
stimmte komplizierte Hand- und Fingerbewegungen in bestimmter 
Reihenfolge und im vorgeschriebenen Tempo sich ungezählte Male im 
Verlauf des Arbeitstages und der Arbeitsjahre abwickeln müssen. 
Dadurch werden an Gehirn- und Nervenfunktionen wesentlich höhere 
Anforderungen gestellt als früher. Weiterhin wird auch die Tätigkeit 
der Sinnesorgane (u. U. hochgradig) in Anspruch genommen, der Ge- 
sichts- und Gehörsinn, die Farben- und Helligkeitsunterscheidung, der 
Tast- und Temperatursinn usw. — ebenfalls mit erhöhter Belastung der 
nervösen Funktionen. Nicht zuletzt sei auf die gesteigerte Aufmerksam- 
keit, auf das beschleunigte Arbeitstempo, dann aber auch auf Lärm- und 
Geräuschbelästigungen und ähnliche Begleiterscheinungen des modernen 
Arbeitsprozesses verwiesen —, denen im Handel und Verkehr ebenfalls 
Hast und höchste Intensität gegenüberstehen. So finden wir heute bei 
einer großen Zahl von arbeitenden Individuen die nervöse Bean- 
spruchung wesentlich erhöht gegen früher; das häufige Vorkommen der 
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Neurasthenie, d. h. der reizbaren Schwäche, in Arbeiterkreisen hat darin 
eine ihrer Ursachen. 

Wie bereits bemerkt, handelt es sich bei einem erheblichen Teil der 
arbeitsphysiologischen Untersuchungen um Bestimmung des Energie- 
haushalts des Körpers bzw. des Energieverbrauchs bei der Arbeit. Man 
könnte dies wohl durch die einfache Stoffwechselbilanz bestimmen, d. h. 
man könnte den Energiegehalt der eingeführten Nahrungsmittel sowie 
der Ausscheidungen (Kot, Harn) feststellen und nun aus der Differenz 
schließen, wieviel Energien im Körper umgesetzt wurden. Doch liegen 
die Verhältnisse tatsächlich nicht so einfach, besonders nicht für kurz- 
dauernde Versuche, wie wir sie in der Arbeitsphysiologie vornehmen 
müssen; denn wir müssen bedenken, daß für den Energiebedarf des 
Körpers u. U. auch schon vorhandene Reserven (Glykogen, Fett) heran- 
gezogen werden, bzw. daß ein Teil der eingeführten Nahrungsstoffe in 
Glykogen oder Fett umgesetzt und als solches „gespeichert“ werden 
kann. 

Wir gehen daher bei unseren Energiemessungen einen anderen 
Weg, nämlich wir bestimmen einerseits die Mengen von Sauerstoff, 
welche benötigt werden, um die im Körper vor sich gehenden und durch 
die Arbeit erheblich gesteigerten Verbrennungsvorgänge zu unterhalten — 
andererseits die Menge von Kohlensäure, welche bei der Verbrennung 
im Körper entstanden ist. Beide Gase stehen in direkten Beziehungen 
zu den Verbrennungsvorgängen im Körper, die ihrerseits wiederum auf 
das engste mit den Arbeitsvorgängen, besonders mit der Muskelarbeit 
verknüpft sind. Aus diesen Gasbestimmungen brauchen wir für sorg- 
fältige Untersuchungen noch eine 3. Größe, nämlich die Bestimmung 
der Eiweißabbauprodukte, die mit dem Harn ausgeschieden werden. 
Aus diesen drei Werten läßt sich genau berechnen, welche Energie- 
umsätze im Körper bei Ruhe und bei bestimmten Arbeitsleistungen statt- 
finden. 

Als Ausgangspunkt für alle Kraftwechselversuche dient der sogen. 
Ruhewert, d. h. wir stellen zunächst den Körperumsatz in der an- 
gegebenen Weise in völliger Ruhe fest. Denn auch bei anscheinend 
vollkommener äußerer Ruhe wird in der Körpermaschine immer Arbeit 
geleistet bei der Tätigkeit des Herzens, bei den Atembewegungen, bei 
den Drüsenfunktionen, bei der Erhaltung der Körpertemperatur usw. 
Diese Energiemengen müssen vorher bestimmt werden. Dabei unter- 
scheiden wir den absoluten (physiologischen) Ruhewert bei längerer 
völliger Körperruhe im Liegen und bei Nüchternheit; er beträgt pro 
kg/Körpergewicht und Stunde etwa 1 Kalorie (oder pro qm/Körper- 
oberfläche und Stunde etwa 45 Kalorien); also für den Erwachsenen 
von 70 kg Körpergewicht in 24 Stunden rund 1700 Kalorien. Der Ruhe- 
wert ist außerordentlich konstant und ändert sich u. U. jahrelang nicht. 
Eine noch so kleine Bewegung der Körpermuskulatur erzeugt sofort eine 
Änderung dieses absoluten Ruhewertes im Sinne einer Erhöhung. — 
Neuerdings wird darauf hingewiesen, daß dieser absolute Ruhewert für 
praktische Zwecke zu abliegend sei; denn tatsächlich wird ja die ge- 
werbliche Arbeit nicht aus der absoluten Ruhe begonnen, vielmehr in 
Fortsetzung der „Alltagsbewegung“. Es wird daher vorgeschlagen, bei 
den praktischen Arbeitsversuchen von der entsprechenden Arbeitsaus- 
gangsstellung im Stehen oder Sitzen bei absolut ruhiger Haltung aus- 
zugehen (sogen. praktischer Ruhewert). 

Wir gehen also so vor, daß zuerst der Ruhewert bestimmt wird; 
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die Steigerung dieses Energieverbrauchs bei irgendeiner Arbeitsleistung 
ist das Maß der Mehraufwendung für die Arbeit. Die Bestimmung des 
Gasstoffwechsels, d. h. des eingeatmeten Sauerstoffes und der ausgeat- 
meten Kohlensäure, geschieht mittels des Respirationsapparats. Wir 
haben heute so handliche Modelie, daß dadurch die Versuchsperson bei 
der Arbeitsleistung kaum behindert ist. 

Apparat von Benedict: Geschlossenes Röhrensystem, in welchem durch Pumpe 
eine gewisse Luftmenge herumbewegt wird. Die arbeitende Versuchsperson ist 
durch ein Mundstück eingeschaltet; sie entnimmt aus dieser Luftmenge Sauerstoff 
und gibt dafür Kohlensäure und Wasserdampf ab. Die Gewichtsabnahme der 
Sauerstoffbombe ergibt die verbrauchte Sauerstoffmenge. Die Kohlensäure wird 
an Natronkalk gebunden; die Gewichtszunahme desselben ergibt die abgeschiedene 
Kohlensäuremenge. Der Wasserdampf wird in konzentrierter Schwefelsäure ab- 
sorbiert. 

Apparat von Douglas-Haldane: Einatmung der Umgebungsluft — Ausatmung 
in Gummisack. Die hier gesammelte Ausatmungsluft wird in der Gasuhr gemessen 
und in den Prüfapparat gedrückt. Aus einer kleinen abgemessenen Menge wird 
sodann die Kohlensäure mittels Natronlauge, der Sauerstoff mittels Pyrogallol ent- 
fernt. Diese Verminderungen der Probeluftmenge werden jeweils im Meßgefäß 
festgestellt. Daraus läßt sich der Sauerstoffverbrauch und die Kohlensäureabgabe 
der arbeitenden Versuchsperson berechnen. 

Da wir ‚hun genau wissen, welcher Höhe von Oxydationsvorgängen 
bzw. Kalorienentwicklung bestimmte Sauerstoff- und Kohlensäure- 
mengen entsprechen, können wir aus der vorbezeichneten Gasanalyse 
genau die Größe der jeweiligen Arbeitsleistungen berechnen. Der 
Energiemehrverbrauch über den Ruhewert hinaus ergibt das Maß der 
für die Arbeitsleistung aufgewendeten Energien. Dieser Arbeitsmehr- 
verbrauch beträgt: 

bei mittelschwerer Arbeit: bei schwerer Arbeit: 

rund 1000—1500 Kalorien rund 1500—3000 Kalorien — 
oder in mkg bei 8—10stündiger Arbeitszeit rund 50 000—75 000— 
100 000—200 000 mkg. 

Nun wird aber nicht die gesamte zugeführte Energie in reine Arbeit 
umgesetzt, vielmehr nur ein Teilbetrag derselben; die äußerlich-sicht- 
bare mechanische Arbeit ist nur ein Teil der Energieumsetzungen im 
Organismus; der größere Teil wird in der sogen. inneren Arbeit ver- 
braucht, d.h. für die Erhaltung der Körperwärme, für die Atmungs- 
und Herzfunktion, für die Tätigkeit der Verdauungsorgane und sonstigen 
Drüsen usw. Der „Ärbeitskoöffizient‘““ der Maschine „Mensch“, d.h. das 
Verhältnis der Nutzarbeit zur Energiezufuhr oder besser des Arbeits- 
mehrbedarfs zum Ruhebedarf beträgt bei geeigneter Arbeitsleistung etwa 
300% ; er sinkt bei wenig angepaßten Arbeiten auf etwa 20—18%. Dem- 
gegenüber arbeitet z.B. die Dampfmaschine nur mit einem Wirkungs- 
grad von 10—150%, der Dieselmotor mit etwa 30%. 

Wesentlich begünstigt wird die Arbeitsleistung durch die Übung 
mit ihrem geistigen und körperlichen Komponenten, welche den Arbeits- 
ablauf erleichtern. Der Gegenpol der Leistung und deren natürliche 
Grenze ist die Ermüdung. Diese ist demnach ein völlig normaler Vor- 
gang; sie bedeutet die naturgewollte Grenze der Arbeit. Wird recht- 
zeitig und entsprechend lange eine Pause eingeschaltet, so geht die Er- 
müdung zurück, es findet die Erholung statt. Anders, wenn die Er- 
müdung nicht beachtet wird; dann geht die (physiologische) Ermüdung 
in den krankhaften Zustand der Übermüdung bzw. Erschöpfung über. 
Es wäre natürlich von allergrößter Bedeutung, wenn wir den Eintritt 
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der Ermüdung jeweils bei jedem Arbeiter eindeutig und bequem fest- 
stellen könnten. Wir hätten dann mit einem Schlage alle Meinungs- 
verschiedenheiten über Arbeitszeit und Arbeitspausen usw. erledigt; 
denn jeder Mensch hat, vom biologischen Standpunkte aus gesprochen, 
das Recht und die Pflicht, solange zu arbeiten, bis die naturgewollte 
Grenze der Arbeit, d.h. die Ermüdung eingetreten ist. Aber leider 
fehlen uns zu dieser Feststellung die praktisch-brauchbaren Methoden. 
Nicht als ob wir überhaupt keine solchen Meß- oder Beurteilungs- 
methoden hätten; im Gegenteil; die Liste des Internationalen Arbeits- 
amtes verzeichnet etwa 160 derartige Tests. Aber diese Fülle zeigt 
schon auf der anderen Seite an, daß wir keine brauchbare Universal- 
methode haben. Wir unterscheiden die physiologisch-klinischen und die 
psychologischen Untersuchungsmethoden. Von ersterer Gruppe wären 
beispielsweise zu nennen: Feststellung der rohen Kraft mittels Dynamo- 
meter oder Ergograph, Untersuchung des Blutes, des Kreislaufsystems 
(Verlagerung oder Größenveränderung des Herzens, Verhalten von Puls- 
und Blutdruck, Blutverschiebung), der Atmung (Frequenz, Tiefe, Gas- 
wechsel usw.), des Stoffwechsels, der Akkommodationsbreite. Die zweite 
Gruppe beruht auf der schon erwähnten Erfahrungstatsache, daß mit der 
körperlichen Ermüdung auch eine geistige Abspannung Hand in Hand 
geht, die sich in verminderter Leistung des Gedächtnisses, der Auf- 
merksamkeit, der Sinnesorgane, der Hautgefühle und dergl. geltend 
macht. Derartige Methoden sind: Prüfung des Tastempfindens mit dem 
Ästhesiometer; Feststellung der Reaktionsgeschwindigkeit auf optische, 
akustische oder taktile Reize, die Diktier-, Lese-, Korrektur-, Rechen- 
methode, die Augenmaßprüfung u. ä& m. — Einige weitere Anhalts- 
punkte für evtl. Ermüdungswirkungen bietet uns auch die Praxis selbst, 
so das wechselnde Ergebnis der Arbeit, die Menge der Ausschußarbeit, 
der Kraftverbrauch zu gewissen Stunden, gelegentlich auch die Kurve 
der Unfälle und Erkrankungen besonders an nervösen Erschöpfungs- 
zuständen und dergl. mehr. 

In erster Linie müssen wir natürlich das Organ untersuchen, welches 
bei einer bestimmten Arbeit vorwiegend beansprucht wurde. Bei geistiger 
Arbeit müssen demnach die psychologischen Methoden in den Vorder- 
grund treten, die besonders auch von Kraepelin und seinen Schülern 
ausgebildet wurden. Hochkomplizierte Bewegungen der kleinen Mus- 
keln werden zunächst mit Methoden studiert, welche den Muskelsinn 
usw. nachprüfen. Dann aber werden, ausgehend von der Tatsache, daß 
die körperliche Ermüdung allmählich auch auf die geistigen Funktionen 
übergreift, auch bei körperlicher Arbeit die psychologischen Methoden 
— und umgekehrt bei geistiger Arbeit auch die somatischen Methoden 
mit herangezogen. 

Zur Ermüdungsmessung nach schwerer Muskelarbeit kann das Be- 
wegungsstudium im kinematographischen Bild mit Vorteil ausgewertet 
werden, welches uns die Abweichungen der Arbeitsbewegung bzw. die 
automatische Einschaltung der sog. Hilfsmuskeln bei eintretender Er- 
müdung gut erkennen läßt. Dabei werden die für die betreffende Be- 
wegung charakteristischen Körperpunkte (mit kleinen Glühlämpchen) 
markiert. Natürlich können wir hier auch durch den Stoffwechselversuch, 
d.h. durch den fortlaufenden Respirationsversuch Einblicke gewinnen, 
wenn auch auf viel umständlichere Weise. 

Natürlich darf bei allen diesen Untersuchungen der /ndividualfaktor 
nicht übersehen werden, d. h. die besondere Ermüdbarkeit und Er- 
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müdungsschwankung einzelner Persönlichkeiten. Hier können nur 
Durchschnittswerte aus vielen Einzeluntersuchungen vor Fehlschlüssen 
schützen. 

Die moderne Arbeitsphysiologie hat aber nicht nur Interesse an der 
theoretischen Bestimmung der Leistung und Ermüdung der menschlichen 
Arbeitsmaschine. Ihre praktischen Ziele gehen heute weiter in der Rich- 
tung der physiologischen Bestgestaltung der Arbeit derart, daß bei ge- 
ringstem Energieaufwand möglichst anhaltende Höchstleistungen auf- 
gebracht werden können. Wir kommen damit zur modernen Arbeits- 
rationalisierung. 

Eine Arbeitsrationalisierung kann im allgemeinen auf verschiedenen 
Wegen vonstatten gehen. Sie kann z.B. rein kaufmännisch eingestellt 
sein — sie kann weiters in rein technischen Verbesserungen bestehen — 
sie kann endlich den gesamten Produktionsprozeß einschließlich der 
menschlichen Arbeitskraft umfassen. 

An dieser Stelle interessieren uns lediglich die letztgenannten 
Rationalisierungsmaßnahmen, ausgehend von der grundlegenden Er- 
kenntnis, daß die menschliche Arbeitskraft den wesentlichsten Faktor 
des Wirtschajtsprozesses darstellt. Demnach müssen wir mit allen 
Miteln dafür Sorge tragen, die zur Verfügung stehenden menschlichen 
Arbeitskräfte einerseits möglichst intensiv wirken zu lassen, anderer- 
seits möglichst lange zu erhalten. Mit einem Minimum von Energie- 
aufwand müssen opfimale Leistungen erstrebt werden. 

Die Bestrebungen, die Arbeit zu rationalisieren, sind ja keineswegs 
neuesten Datums, haben vielmehr zu allen Zeiten Interesse gefunden; 
um so begreiflicher ist es, wenn diese Probleme gerade in der Jetztzeit 
der intensivsten Ausnützung aller menschlicher und technischer Arbeits- 
kräfte im Vordergrund stehen. Wenn wir im folgenden kurz die Ent- 
wicklung dieser Probleme in den letzten 10 Jahren verfolgen wollen, 
so möchte ich dabei absehen von kleinen Arbeitsbehelfen, wie Ver- 
besserungen an Maschinen, Geschwindigkeitsmessern u. dgl. oder von 
der Arbeitsschauuhr von Poppelreuther oder von den vielgestaltigen 
Methoden der Psychotechnik u. dgl. Natürlich haben auch diese Dinge 
Beziehungen zur Arbeitsrationalisierung. Ich möchte vielmehr einige 
grundsätzliche Systeme herausgreifen, die als solche in der Öffent- 
lichkeit bekannt und diskutiert werden. 

Ich beginne mit dem seinerzeit viel genannten, heute aber in seiner 
vollen Ausbildung schon wieder verlassenen 


„Taylor-System“. 


Es knüpft sich an den Namen des amerikanischen Ingenieurs Fred W. 
Taylor — geb. 1856 in German Town-Pa., gest. 1915 in Philadelphia. 
Taylor beobachtete als Betriebsleiter eines mittleren Stahlwerkes, daß 
seine Arbeiter sich anscheinend meist nicht voll ausarbeiteten; er glaubte 
von ihnen mehr verlangen zu können; er fühlte an ihnen „die Tradition 
der verlangsamten Leistung“, eine Art von physiologischem Selbstschutz 
mit beabsichtigter Verschleierung der wirklichen Leistungsmöglichkeit. 
Da bisher über Best-Tagesleistungen ein eindeutiges Material nicht vor- 
lag, versuchte er selbst sich diesen Maßstab zu verschaffen, indem er 
einige gute Arbeiter durch Höchstlöhne veranlaßte, möglichst hohe 
Tagesleistungen zu verrichten. Dazu kam ein eingehendes Studium eines 
jeden Arbeitsvorganges durch Bewegungsstudien (z. Teil mittels kine- 
matographischer Aufnahmen) sowie durch Zeitstudien (mit der Stopp- 
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uhr). So gelang es jeweils, die kürzesten Arbeitsbewegungen unter Aus- 
schaltung aller unnötiger Bewegungen in der kürzesten Zeit festzulegen. 
Taylor suchte weiterhin die Arbeitsbewegungen zu rationalisieren, daß 
er die Lagerung der Werkzeuge bzw. die gesamte Anordnung des 
Arbeitsplatzes zweckmäßiger gestaltete, daß er bestimmte Arbeits- 
bewegungen in die Richtung der Schwerkraft verlegt usw. Neben 
dieser genauen Ordnung der Arbeitsbewegungen und der hiefür 
aufzuwendenden Zeiten wurden auch der Arbeitsrhythmus (Tempo der 
Maschinenbewegung) und die Arbeitspausen auf Grund eingehender 
Studien genau vorgeschrieben. Der Arbeiter sollte nur rein mechanisch 
- nach dem jeweils genau vorgezeichneten Schema unter Anspannung 
seiner ganzen Kraft arbeiten und zwar unter Ausschaltung jeder eigener 
Denkarbeit und jedes eigenen Wollens. Für jeden Arbeitstag und Ar- 
beiter wurde ein bestimmtes Pensum vorgeschrieben, welches allerdings 
gut bezahlt wurde; Übertreffen des Pensums erbrachte ansehnliche 
Lohnzuschläge (bis 60% Prämien). Eine Voraussetzung für derartige 
Höchstleistungen war natürlich die Auslese der Arbeiter nach körper- 
licher und seelischer Eignung bzw. die richtige Verteilung an die rich- 
tigen Arbeitsplätze, dann die Verbesserung der Werkzeuge und der 
maschinellen Hilfsmittel, der Arbeitstische und -Sitze, die peinliche 
Überwachung der Arbeitsvorgänge durch ein System von sog. Funktions- 
meistern zur Beobachtung des Arbeiters, zur Überwachung der Arbeits- 
geräte, der Arbeitsmaschinen usw. Eine weitere Voraussetzung war 
endlich die stärkste Unterteilung der Arbeitsvorgänge und deren zwangs- 
mäßige Gestaltung und Anlernung durch ein besonderes Büro, welches 
also die Denkarbeit für den Arbeiter zu leisten hatte. Hand in Hand 
damit gingen beste hygienische Ausgestaltung der Arbeitsräume sowie 
zweckmäßige Ernährung unter Ausschaltung des Alkohols. 

Grundsätzlich hatte ja Taylor nichts Neues gebracht; es kommt 
ihm aber zweifellos das Verdienst zu, eine Art von wissenschaftlicher 
Durchdringung des Arbeitsprozesses in der Praxis als erster versucht 
zu haben. Die Erfolge dieser neuartigen Organisation der Arbeit waren 
zunächst überraschend; hierfür einige Beispiele: (siehe Tabelle S. 9) 

Taylor wies auch — wie bereits angedeutet — nachdrücklich auf 
die große Bedeutung richtiger bzw. individualisierter Arbeitspausen hin; 
sein Eisenbarrenträger konnte nur dann sein Pensum richtig erledigen, 
wenn er 580/ seiner Arbeitszeit lastfrei war und nur 42% unter Last 
stand. Ein Dreher erreichte sein Arbeitsoptimum mit je 48 Minuten 
Arbeit und 12 Minuten Pause pro Stunde. Als Mindestruhezeit berech- 
nete er 120% der Arbeitszeit. 

Das Taylorsystem wurde seinerzeit von zahlreichen Betrieben be- 
geistert aufgegriffen, eine umfangreiche Literatur knüpfte sich daran. 
Aber schon nach wenigen Jahren wurde es stiller, heute hört man nur 
mehr wenig davon. Dies lag in grundsätzlichen physiologischen Mängeln 
des Systems, die noch vergröbert wurden durch den Umstand, daß eine 
Anzahl von unzulänglich vorgebildeten sog. Taylor-Ingenieuren sich auf 
die Fabriken losstürzten, um sie rasch zu „taylorisieren“. Vom ärzt- 
lichen Standpunkte aus war der grundlegende Einwand zu erheben, daß 
der Mensch eben keine tote Maschine, sondern ein belebter Organismus 
ist; diesen grundlegenden Gesichtspunkt hatte Taylor, der Ingenieur 
war, zu sehr übersehen. Es ist unmöglich, von einer menschlichen Ma- 
schine ständige Höchstleistungen zu verlangen. Weiters waren die Kraft- 
beanspruchungen vielfach derart, daß sie nur durch eine übermäßige 
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alte Methode Taylor-System 
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1. Lade- und Transportarbeit: 


Zahl der Arbeiter . . EERS 400—600 140 
Tägliche Leistung pro Arbeiter ran miss: be; 16 To. 59 To. 
Tagesverdienst . . PADA E 4,80 Mk. 7,80 Mk. 
Durchschnittskosten pro To. a EEE 0:291 ME: 0,138 Mk. 
Lohnerhöhung der Arbeiter pro Jahr. . . . — 140000 Mk. 
Ersparnisse des Betriebes pro Jahr . . .. — 300000 Mk. 
2. Verladen von Eisenbarren: 
Tägliche Leistung pro Arbeiter... ... 121/, To. 47!/, To. 
Toreo rO re a nn nennen gehe 4,80 Mk. 7,50 Mk. 
Bei 10 stündig. 
RE B e eps enna e A ungeregelt |Arbeit 5,8 Std. 
(=58°/,) Paus. 
Arbeitseignung . . . S5 n. e a y r o 175 Personen | 10 Personen 
3. Maurer: 
Zahl der Arbeiter . . . ziet 100 30 
Stundenleistung pro Arbeiter Haste : 120 Ziegel | 350 Ziegel 
Verminderung der Handgriffe für 1 Ziegel. $ 18 5 (bzw. 2) 
Verbilligung des Baues . . .... Ti — 50/9 
4. Aussortieren von Stahl-Kugeln: 
Zahl der Arbeiterinnen bei gleicher Leistung 120 35 
Arbeitszeit bei gleicher Leistung . . . . . 10!/, Std. 81/, Std. 
Genauigkeit der Arbeit . . . .. 2... > Standard 1 13/3 
Verdienst 3 1 2 
EINE LENEISTENN wenige vermehrt 


Energiezufuhr hätten ersetzt werden können, was auf die Dauer weder 
der Magendarmkanal noch der Geldbeutel vertragen hätte. Endlich war 
durch diese Höchstleistungen zweifellos eine vorzeitige Abnützung und 
damit ein vorzeitiges Ausscheiden aus den wertvollen Arbeitsstellen zu 
erwarten. Zu diesen physiologischen Mängeln kamen noch psycholo- 
gische: die Entseelung der Arbeit durch die vollkommene Mechani- 
sierung unter bewußter Ausschaltung des eigenen Denkens. — Natürlich 
lehnten auch die Arbeiter selbst bzw. die Gewerkschaften den Tayloris- 
mus scharf ab als „Raubbau“, als „Erniedrigung‘‘ usw., nicht zuletzt 
wegen der Belastung des Arbeitsmarktes durch nicht mehr vollwertige 
oder vorzeitig-abgenutzte Arbeiter. Sabotage gegen die Taylorarbeit 
war keineswegs selten; das „Ca-Canay-System“ zielte direkt auf die 
absichtliche Leistungsverschleierung hin. 

Trotz alledem dürfen die guten Seiten des Taylorismus nicht über- 
sehen werden; wenn wir auch das System in seiner Ganzheit ablehnen, 
müssen wir doch manche zweckmäßige Grundsätze herausgreifen und 
in der Praxis anwenden — wie es ja auch tatsächlich heute in großem 
Ausmaße geschieht. Insoferne ist Taylors Arbeit doch nicht vergeblich 
gewesen. 


Im bewußten Gegensatz zum Taylor-System steht das besonders in 
der jüngsten Zeit viel diskutierte sogenannte 
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Bedaux-System, 

geschaffen von dem amerikanischen Ingenieur Bödaux. Es fand erstmals 
Einführung im Jahre 1916 in einer großen amerikanischen Möbelfabrik 
und wird heute in einer größeren Zahl amerikanischer Großbetriebe 
bereits durchgeführt; auch in Deutschland, in der Tschechoslowakei und 
in anderen Ländern wird nach dem Bedaux-System gearbeitet. Der Sitz 
der Bedaux-Gesellschaft ist Neuyork; dort sind etwa 100 eingear- 
beitete Ingenieure zur Verfügung. Für Deutschland liegt die Organi- 
sation in den Händen der deutschen Bedaux-Gesellschaft in Hannover. 
Bedaux betont, daß die bisherigen Lohnsysteme unwissenschaftlich seien, 
daß bei den bisherigen Akkordsystemen als fundamentaler Mangel die 
objektive Feststellung der Normalleistung fehle; er macht insbesondere 
Taylor den (bereits erwähnten) Vorwurf, daß er nur die mechanischen 
Gesichtspunkte der schnellsten Bewegung bzw. kürzesten Zeit berück- 
sichtigt hätte, nicht aber den physiologischen Faktor des Energiever- 
brauchs. Überdies hätte Taylor die annähernde Maximalleistung zur 
Norm gemacht. Demgegenüber will Bedaux auch den menschlichen Fak- 
tor einigermaßen erfassen bzw. die arbeitsphysiologischen Faktoren in 
Rechnung stellen. Er sucht ein objektives Arbeitsmaß aufzustellen, unter 
Berücksichtigung der physiologischen Leistung, und will mit seiner Nor- 
malleistung der Optimalleistung möglichst nahekommen. Bedaux will 
die in jedem Arbeitsstück enthaltene Arbeitsenergie einkalkulieren. Er 
geht dabei nicht nur auf die beiden Komponenten des Arbeitsbegriffes: 
Kraft und Weg, auf Handgriffe und Bewegungen zurück, sondern auch 
auf den dazugehörigen Kraftaufwand; er rechnet also mit zwei Größen: 
der Geschwindigkeit, mit der die Arbeit ausgeführt wird, und dem 
Energieverbrauch, der für die Ausführung der Arbeit bzw. der Arbeits- 
bewegungen notwendig ist. 

Die Maßeinheit ist das B, d.h. die Arbeit, welche ein normaler 
Mensch unter normalen Bedingungen in der Zeiteinheit (Minute) leisten 
kann. Auf diese Minuten-Normalleistung 1 B werden die tatsächlichen 
Leistungen bezogen. Die Normalstundenleistung = 60 B; diese soll ein 
Arbeiter bei mittlerer physischer Anstrengung zu erzielen imstande sein. 
Wir haben aber in dieser Normalstundenleistung außer Kraft und Zeit 
noch die weiteren Faktoren persönlicher Art inbegriffen, nämlich Ener- 
gie und Intelligenz; diese beiden letzteren Komponenten können auch 
bei gleichbleibendem Kraft- und Zeitverbrauch noch eine individuell- 
begründete Steigerung über die Norm bedingen. Tatsächlich wird die 
Norm von 60 B pro Stunde in der Praxis meist übertroffen; in den Con- 
tinental-Gummiwerken wurden durchschnittlich 75 B erreicht; Leistun- 
gen von 100—120 B waren keineswegs vereinzelt. Bemerkenswerter- 
weise erzielten besonders die Arbeiterinnen hohe B-Punkte. 

Wie werden nun die genannten Grundwerte festgestellt bzw. ge- 
messen? — Die Arbeitszeiten werden mit der Stoppuhr bestimmt nach 
genauester Analyse des Arbeitsvorganges, Zerlegung desselben in seine 
einfachsten Elemente bzw. Handgriffe und Arbeitsbewegungen. Jedes 
einzelne Element ergibt Bruchzahlen, zum Teil bis zu Zehntausendsteln, 
die dann addiert werden. Von jeder derartigen Zeit- und Bewegungs- 
studie werden mindestens 10 Ablesungen vorgenommen. Als Normal- 
geschwindigkeit wurden 4,4 km pro Stunde angesetzt!). — Der Grad 


1) Diese Zeitstudien nach B. sind andere als bei Taylor. Letzterer bringt seine 
Zeiten in unmittelbare Verbindung mit der rationellsten Arbeitsgestaltung — wäh- 
rend Bedaux zunächst nur von den bisher gegebenen Arbeitsbedingungen ausgeht. 
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des Energieaufwandes bzw. der Ermüdungsfaktor (es gibt auch einen 
„Ermüdungszuschlag“ von 10—100% je nach der Schwere der betref- 
fenden Arbeit) und des Arbeitstempos wird durch Schätzung festge- 
stellt (Bewertung, rating); die gute Schulung der Bedaux-Ingenieure 
soll nach dieser Richtung eine weitgehende Einheitlichkeit und Richtig- 
keit garantieren. ; 

Aus den Zeit- und Bewegungsstudien sowie aus den genannten 
Schätzungen wird nun auf ziemlich kompliziertem Wege der B-Wert der 
betreffenden Arbeit errechnet. — Bédaux betont selbst, daß es sich bei 
seinem System nicht um absolute Größen, sondern nur um Annäherungs- 
werte handle, daß nicht die wissenschaftliche Exaktheit, sondern die 
praktische Brauchbarkeit ausschlaggebend sei. 

Minderleistungen unter 60 B können durch individuelle oder be- 
triebstechnische Mängel verursacht sein. Daher wird der Normal-B 
unter Umständen noch modifiziert durch die sogen. spezifische „Arbeits- 
wendigkeit‘“‘. Es ist darunter zu verstehen die besondere Einfühlung in 
die betreffende Arbeit, die Automatie der Arbeitsbewegungen. Fehlt bei 
einer Person diese spezifische Wendigkeit, so wird oft trotz aller An- 
strengung die Norm von 60 B nicht erreicht, es kommt u. U. zu Minder- 
leistungen bis 40—30 B. Hier müssen Auslese und besondere Schulung 
einsetzen. — Eine weitere Besonderheit betrifft die Maschinenarbeiter. 
Hier ist oft infolge technischer Besonderheiten, wenn z. B. die Maschine 
ein gewisses Arbeitstempo vorschreibt, eine Norm-Leistung von 60 B 
nicht zu erreichen; in solchen Fällen ist ein „Methodenzuschuß“ vor- 
gesehen (process allowance für technisch-notwendigen Leerlauf). 

Diese Feststellungen geben die Unterlage für die Lohnzahlung. 
Die Normalleistung von 60 B ergibt den Normallohn; dieser wird nach 
einem Punktsystem festgestellt, bei welchem Schwere der Arbeit, Er- 
müdung, Aufmerksamkeit usw. berücksichtigt werden. Mehrleistungen 
ergeben Prämienzuschläge. Es handelt sich also um ein Prämienlohn- 
system mit gewährleistetem Stundenverdienst. Im allgemeinen sind die 
krr in den Bédaux-Betrieben um 50—900% über dem tariflichen Grund- 
lohn. 

Die Ergebnisse aus den einzelnen Betriebsabteilungen, die wöchent- 
lich und monatlich zusammengestellt werden, ergeben überdies gewisse 
Anhaltspunkte für die Beurteilung des Wirkungsgrades der einzelnen 
Betriebsabteilungen und der Tüchtigkeit der einzelnen Betriebsführer. 
Letztere erhalten ebenfalls Prämien zu ihrem Monatsgehalt je nach der 
B-Leistung ihrer Betriebsabteilung (z.B. erhalten Meister für je 1 B 
über 60, gemessen für die ganze Werkstätte, 1/00 ihres Monatsgehaltes 
als Prämie). 


Besonders bemerkenswert ist noch die Stellung des Bedaux-Inge- 
nieurs zum Betrieb. Die vorgenannten 3-Berechnungen und Lohnpunkt- 
Aufstellungen werden vorgenommen von Ingenieuren der Bedaux-Ge- 
sellschaft, die also mit dem Betrieb direkt nichts zu tun haben, sich auch 
weiter um den Betrieb nicht kümmern; sie stellen eine neutrale und 
selbständige Zwischeninstanz dar zwischen Arbeitgeber und Arbeit- 
nehmer; der Meister usw. ist nur der Exekutor des ihm überreichten 
Analysenblattes, der Arbeiter wird angewiesen von einer persönlich- 
uninteressierten, außerhalb des Betriebes stehenden Instanz. Erster 
Grundsatz für die B.-Ingenieure ist eine möglichst neutrale und „faire“ 
Beurteilung. 
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Wie stellen sich nun die Arbeiter selbst bzw. die Gewerkschaften 
zu dem neuen System? — Nach den vorliegenden Berichten ist die Ein- 
stellung der Arbeiter selbst nicht unfreundlich, da ihnen höhere Löhne 
winken. In manchen Betrieben sollen die Arbeiter selbst die Einführung 
des B.-Systems gefordert haben. — Die Betriebsräte sollen sich z.B. bei 
der Continental durchaus entgegenkommend gezeigt haben. Es erwach- 
sen ihnen durch die Mitbeteiligung an den Berechnungen und Schätzun- 
gen gewisse wichtige Aufgaben. Anders ist bisher, im Gegensatz zu 
Amerika, die Einstellung der deutschen Gewerkschaften, die bisher eine 
ziemlich abweisende Stellung einnehmen. „Ein neues Ausbeutungs- 
system mit einem wissenschaftlichen Mäntelchen‘“ — „eine willkürliche 
Festsetzung einer hohen Normalleistung, was dann als Wissenschaft be- 
zeichnet wird“ — usw. Es wird der Einwand gemacht, daß sich die 
Arbeitgeber nur hinter den 2.-Ingenieuren verstecken und diesen die 
Verantwortung zuschieben, es wird befürchtet, daß durch die Meister- 
prämien ein starker Druck auf die Arbeiter ausgeübt werden könnte usw. 
Ein Kritiker schließt im „Proletarier“ seine Ausführungen über das 2.- 
System mit den Worten: „Zahlreiche Arbeitskräfte sind erwerbslos, lei- 
den körperlich und seelisch. Die in Arbeit Stehenden werden körperlich 
und seelisch zu Tode gehetzt, bis sie menschliche Ruinen sind. Das wird 
der Erfolg des Bedaux-Systems sein. Dieses Arbeitssystem ist eine Ge- 
fahr für die davon betroffene Arbeitnehmerschaft. Es ist um so gefähr- 
licher, weil Meister, Abteilungsleiter und Vorarbeiter durch Prämien, 
die dem Wirkungsgrad des Bedaux-Systems, d. h. dem Maße der An- 
treiberei entsprechen, interessiert werden. Die Folgen des Bedaux- 
Systems werden sein: Erhöhte Unfallzahlen, frühzeitige Invalidität der 
Arbeiter, Erhöhung der Zahl der Menschen mit zeitig zerrütteten Ner- 
ven, allmähliche Degeneration des Nachwuchses.‘ — 

Das System ist, wie bereits eingangs bemerkt, in letzter Zeit viel- 
fach diskutiert worden), es bietet zweifellos eine Reihe von betriebs- 
technischen Vorteilen. Vom arbeitsphysiologischen Standpunkte aus be- 
stehen jedoch manche Bedenken; es kommt im wesentlichen wohl auf 
die Durchführung in der Praxis an, inwieweit dieselben durch vernünf- 
tige Festlegung der Punktzahl oder Zuschläge zerstreut werden können. 
Die Gefahr des „Antreibens“ ist dabei nicht zu übersehen. Der willkür- 
lichen Schätzung ist ein weiter Spielraum eingeräumt; auf Wissenschaft- 
lichkeit kann dabei kein Anspruch gemacht werden. 


* 


Anschließend sind noch zwei besonders seit Kriegsende viel ge- 
nannte Rationalisierungsmethoden kurz zu besprechen, welche zunächst 
rein wirtschaftlicher bzw. fabrikations-organisatorischen Erwägungen in 
der Richtung einer Produktionsverbilligung entsprangen, während dabei 
dem menschlichen Arbeitsfaktor anscheinend nur eine relativ passive 
Rolle zukommt. Es sind dies 


Die Fließ- und Bandarbeit, 


die oft mit dem Schlagwort „Fordismus‘ getroffen werden sollen, weil 
sie in den Ford-Betrieben wohl zuerst in schärfster Ausbildung einge- 
geführt wurden — wenn sie auch schon vorher gelegentlich mehr oder 


2) Vgl. hiezu „Soziale Praxis‘ 1929 Nr. 50/51. — Reichsarbeitsbl. 1929 II 
S. 209, 263, 383 — 1930/III S. 110. 
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minder zielbewußt durchgeführt vorhanden waren. Tatsächlich ist ja 
gerade die fließende Fertigung durchaus nichts Neues; sie be- 
stand in bestimmten Industriegruppen schon immer, so in der Müllerei, 
Brauerei, in Schlachthäusern, in der chemischen Industrie, in der Textil- 
industrie, in Hochofenbetrieben usw. Neu ist der Name „Fließarbeit‘, 
neu ist die Anwendung auf Industriegruppen, die bisher nach anderen 
Methoden zu arbeiten pflegten, ferner die intensivere Durchbildung und 
Auswertung. Wir verstehen unter Fließarbeit eine örtlich-fortschrei- 
tende, zeitlich-bestimmte, lückenlose Folge von Arbeitsvorgängen; es 
handelt sich hier um eine fortlaufende Bearbeitung des Werkstückes vom 
Rohmaterial oder von einem bestimmten Zwischenstadium an bis zum 
fertigen Stück in einem ununterbrochenen Gang. Natürlich erfordert 
eine derartige Fertigung besondere Einrichtungen und Umstellungen 
im Betrieb, so daß sie nur für längerdauernde Massenerzeugung gleicher 
Gegenstände (Typen) lohnend wird. Weitere Eigentümlichkeiten sind: 
Vermeidung der Arbeit „auf Lager‘, Verkürzung der Durchlaufzeiten der 
Materialien, daher auch des Betriebskapitals, Raumeinsparung usw. Cha- 
rakteristisch ist hierbei die weitgehende Mechanisierung des Transpor- 
tes der Gegenstände von einer Bearbeitungsstelle zur anderen, so mittels 
Rutschen, Förderbändern, Rollwägelchen, Drehtischen, Hängebahnen 
usw. Dabei soll natürlich auch die teuere menschliche Arbeitskraft durch 
mechanische Behelfe möglichst weitgehend ersetzt werden. 

Vom arbeitsphysiologischen Standpunkte aus kommen evtl. in Frage 
eine stärkere Intensivierung und Monotonie der Arbeit und dadurch eine 
stärkere Überanstrengung. Dazu ist jedoch zu sagen, daß hier die Ar- 
beit sicher nicht schwerer ist, eher durch die weitgehende Mechanisie- 
rung erleichtert wird; die Monotonie ist, wenn auch nicht viel darüber 
geredet wird, doch von relativ geringerer physiologischer Bedeutung, da 
sie von der übergroßen Mehrzahl der Industriearbeiter nicht nur nicht 
störend empfunden, sondern sogar gewünscht wird. Auch die Gefahr 
der großen Hast, des zu stark beschleunigten Arbeitstempos besteht bei 
der reinen Fließarbeit nicht, da ein Zwang zu Einhalten eines genau 
vorgeschriebenen Tempos hier nicht vorliegt; vielmehr sind überall 
„Pufferstellen‘“ vorhanden, an denen sich die Arbeitsstücke bis zu einem 
größeren Umfange anstauen können. Es besteht also bei reiner Fließ- 
arbeit kein aufgezwungenes Arbeitstempo. 

Dazu kommt, daß für alle derartigen Rationalisierungsmethoden 
Voraussetzung ist: geräumige, reinliche, gut belichtete und temperierte 
Arbeitsräume, also beste Raumhygiene, zweckmäßige Arbeitstische und 
-Sitze, geeignetste Arbeitsbehelfe usw. Gelegentlich wurde auch durch 
Grammophon oder Rundfunk eine gewisse Anregung gebracht. Daß ent- 
sprechend ausgewählte Pausen eingehalten werden, ist selbstverständ- 
lich. 

Auf der anderen Seite bieten die schon erwähnten hygienischen 
Maßnahmen und der Wegfall zahlreicher Transporte von Hand und ihr 
Ersatz durch festmontierte Transportmittel, die Einführung des elek- 
trischen Einzelantriebes usw. wertvolle Möglichkeiten des Unfall- 
schutzes. Die Fließarbeit hat, wie schon erwähnt, die Einführung von 
Automaten und von besonderen mechanisch-betriebenen Werkzeugen, 
eine peinliche Ordnung am Arbeitsplatz zur Voraussetzung; auch diese 
Momente wirken mit unfallverhütend. Die technischen Besonderheiten, 
z. B. die Eingliederung von Schleif- und Poliermaschinen, von Schweiß- 
apparaten, von Glühanlagen, Härtereien, galvanischen Bädern, Lackier- 
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stellen usw. in den laufenden Arbeitsgang bringt es mit sich, daß diese 
an sich belästigenden und gelegentliche Gesundheitsschädigungen ver- 
ursachenden Spezialarbeitsplätze besonders ummantelt, ventiliert, me- 
chanisiert werden, was wiederum eine erhebliche hygienische Verbesse- 
rung bedeutet. Bei der Fließarbeit werden auch viele Arbeiten, die vor- 
her im Stehen ausgeführt wurden, nunmehr im Sitzen gemacht; dies und 
die dadurch notwendig gewordene Ausgestaltung der Arbeitstische und 
-Sitze bedeutet weiterhin einen hygienischen Fortschritt. 

So erscheint uns also die reine Fließarbeit, d.h. fließende Fertigung, 
im wesentlichen als ein betriebsorganisatorisches Problem, bei welchem 
die arbeitsphysiologischen Gesichtspunkte zurücktreten. 


Etwas anderes ist jedoch die Arbeitam laufenden Band, also 
die ausgesprochene „Bandarbeit“. Hier wird das Werkstück an die 
aneinandergereihten Arbeitsstellen mittels einer ruckweise wandernden 
oder gleichmäßig sich fortbewegenden Transportvorrichtung hinge- 
bracht. Das Arbeitsstück bleibt auf dem Transportmittel und muß in der 
Zeit des Stillstandes oder Passierens am Arbeitsplatz bearbeitet werden; 
es muß also in einer bestimmten (aufgezwungenen) Zeit eine bestimmte 
Teilarbeit geleistet werden; es besteht demnach hier eine zwangsmäßige 
zeitliche Bindung. Vom arbeitsphysiologischen Standpunkte aus inter- 
essieren infolgedessen hierbei in erster Linie das Arbeitstempo bzw. die 
Geschwindigkeit des Laufbandes usw., sodann die Arbeitspausen. Das 
Arbeitstempo ist hier also von ausschlagender Bedeutung. Grundsätzlich 
bedeutet ja ein aufgezwungenes Tempo noch lange keine Schädigung, 
vorausgesetzt, daß es in physiologischen Grenzen liegt. Tatsächlich ist 
auch in Deutschland nirgends das Tempo derart beschleunigt, daß es 
eine abnorme Beanspruchung zur Folge hätte; im Gegenteil sind die 
Arbeiter meist schon längere Zeit vor dem Weiterwandern des Stückes 
mit ihrem Pensum fertig und können so eine kleine Pause einhalten. 
Daß natürlich durch unzweckmäßiges Zwangstempo gesundheitliche Stö- 
rungen auftreten können, daß dadurch eine vorzeitige Abnützung ent- 
steht, braucht wohl nicht besonders erläutert werden. Außerdem sind 
gerade hier entsprechende längere Erholungspausen notwendig und vor- 
gesehen. Überhaupt muß die Arbeitszeit hier eingehend studiert werden. 
Die stärkere Intensivierung der Arbeit legt wohl eine Verkürzung der 
Gesamtarbeitszeit nahe. 

Notwendig ist hier auch das Bereitstehen von 1—2 Ersatzmännern, 
welche bei zeitweiligem Ausfall eines Arbeiters oder bei irgendwelchen 
Störungen einspringen können. 

Eine weitere wichtige Voraussetzung ist hierbei die Arbeitsauslese. 
Wir wissen, daß das Arbeitstempo, die Arbeitswendigkeit, die Mono- 
tonieempfindlichkeit, die Gestaltung der Arbeitskurve individuell kon- 
stant, aber bei den einzelnen Individuen außerordentlich verschieden 
sind. Wenn auch die Mehrzahl der Menschen eine Kurve mit Vormittags- 
und Nachmittagsgipfeln aufweisen, so finden wir doch auch solche mit 
anderen Kurven, mit Gipfel erst in den späten Abendstunden oder mit 
ganz unregelmäßigen Wellen. Natürlich zeigen alle Individuen gelegent- 
lich auch gewisse Leistungsschwankungen. Diese individuellen Be- 
sonderheiten müssen natürlich bei der Arbeitsauslese für die Bandarbeit 
berücksichtigt werden. Als Grundlage der Leistung darf nur eine gute 
Mittelleistung herangezogen werden. — Ganz besondere Beachtung ver- 
dient die Mitarbeit von weiblichen und jugendlichen Arbeitern. 
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Ein weiterer Punkt ist die einseitige Organbeanspruchung, da ja 
immer nur ganz bestimmte Handgriffe in ganz bestimmter Arbeits- 
stellung zu verrichten sind; hierbei sind natürlich lokalisierte Ab- 
nützungserscheinungen nicht auszuschließen. Aber dies ist durchaus 
keine Spezialität der Bandarbeit, sondern bei allen einseitigen Arbeits- 
verrichtungen möglich. Die maßgebenden Einflüsse bester hygienischer 
Gestaltung der Arbeitsräume und Betriebseinrichtungen wurden bereits 
erwähnt. Man hat auch darauf hingewiesen, daß die Art des Laufbandes, 
seine Farbe und Breite im Verhältnis zur Arbeitsfläche, seine Lauf- 
richtung, die gleichmäßige oder ruckweise Gewöhnung u. dgl. von Ein- 
fluß sein können. Im allgemeinen kann gesagt werden, daß bei der 
typischen Bandarbeit vom arbeitsphysiologischen Standpunkte aus zwar 
gewisse Voraussetzungen zu machen sind, daß aber bei Erfüllung der- 
selben eine besondere gesundheitliche Gefährdung und insbesondere 
eine Überanstrengung mit vorzeitiger Abnützung nicht zu befürchten ist. 

Auf ein kulturelles Moment muß noch kurz verwiesen werden. 
Erfahrungsgemäß sind die unintelligenteren Leute für monotone Arbeit 
besonders gut geeignet; Ford beschäftigt an seinen Bändern besonders 
Leute aus dem östlichen und südöstlichen Europa, also kulturell-rück- 
ständige. Es wäre natürlich unerwünscht, wenn die technische Rationali- 
sierung eine Senkung des kulturellen Niveaus der Arbeiterschaft zur 
Folge haben würde. Dazu kommt, daß bei derartigen einfachsten Hand- 
griffen Facharbeiter nicht mehr erforderlich sind, auch ältere erfahrene 
Arbeiter die Konkurrenz mit jugendfrischen, wenn auch unintelligenten 
Leuten nicht mehr aushalten können. 

Soviel über die Methoden der praxischen Arbeitsgestaltung und 
ihre biologische Beurteilung. Wie gestaltet sich demgegenüber die auf 
physiologischer Basis begründete Arbeitsrationalisierung? — 


Im Gegensatz zu Taylor, der ständig Maximalleistungen erstrebte, 
oder Bedeaux, dessen System nur zum Teil wissenschaftlich fundiert ist, 
geht die Tendenz der wissenschaftlichen Arbeitsphysiologie nach Er- 
forschung und Festlegung von Optimalleistungen unter Kontrolle 
des jeweiligen Energieaufwandes mittels des Respirationsapparates. 
Wir können damit bestimmte praktische Arbeitsvorgänge direkt analy- 
sieren; wir suchen durch entsprechende Modifikationen derselben den 
günstigsten Wirkungsgrad bzw. den geringsten Energieverbrauch zu 
bestimmen; wir können auch im Laboratorium die verschiedenen Arbeits- 
bewegungen und Arbeitsbedingungen nach ihrem Energiebedarf stu- 
dieren. Derartige Untersuchungen liegen bereits in großem Umfange 
vor; der Energieverbrauch bei verschiedenen Formen gewerblicher oder 
landwirtschaftlicher Betätigung, bei der Arbeit an der Schreibmaschine, 
beim Spielen von Musikinstrumenten, bei geistiger Arbeit usw. ist ein- 
gehend studiert worden. Insbesondere hat Prof. Afzler mit seinen Mit- 
arbeitern im Kaiser-Wilhelm-Institut für Arbeitsphysiologie (Dortmund- 
Berlin) eingehende Untersuchungen über die optimalen Arbeitsbewe- 
gungen angestellt. Es ist eine bemerkenswerte Tatsache, daß ein einiger- 
maßen intelligenter und geübter Arbeiter, wenn er in der Lage ist, selbst 
seine Arbeitsbedingungen zu bestimmen, sich bald auf physiologisch- 
optimale Bedingungen einstellt. Leider finden sich aber in der Praxis 
nicht immer die Voraussetzungen, welche eine derartige Selbsteinstellung 
gestatten, sei es nun, daß die Arbeitsmittel unzweckmäßig sind oder das 
geforderte Arbeitstempo bzw. die verlangte Arbeitsleistung abnorm sind. 
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Atzler nimmt an, daß jede menschliche Arbeitsbewegung, die in Fabrik, 
Land- oder Forstwirtschaft, im Büro usw. ausgeführt wird, sich aus einer 
gewissen Zahl von 30—40 Elementarbewegungen zusammensetzt, wie 
Heben, Stoßen, Schieben, Drehen usw. Damit könne jede noch so kom- 
plizierte Bewegungsform analysiert oder kombiniert werden. Atzler hat 
nun für diese einzelnen Arbeitselemente (mittels der vorgenannten Re- 
spirationsversuche) jeweils die günstigsten Arbeitsbedingungen fest- 
gestellt, d. h. bestimmt, welche Form und Menge äußerer Arbeit mit 
dem besten Wirkungsgrad bzw. bei geringstem Energieaufwand ge- 
leistet werden kann. 

Als typisches Beispiel für diese neue Methode der Arbeitsforschung 
darf wohl die Untersuchung über das Kurbeldrehen gelten, wobei 
die Arbeitsbedingungen je nach der pro Umdrehung der Kurbel zu 
leistenden Arbeit, nach Durchmesser der Kurbel, Höhe der Kurbelachse, 
Drehgeschwindigkeit variiert werden können. 


Diese Untersuchungen haben ergeben, daß bei derartig verschiedenen Ar- 
beitsbedingungen der Energieverbrauch ganz bemerkenswerte Schwankungen auf- 
zeigt, so daß wirklich von bestimmten „optimalen Bedingungen“ gesprochen wer- 
den kann. Der Energieverbrauch pro mkg und Umdrehung schwankt hier zwischen 
11,7 und 33,5 Kal. Bei einem mittleren Radius (28,4 cm) und einer Höhe der 
Kurbelachse von 114,3 cm über dem Boden werden für eine Arbeit von 13 mkg 
pro Kurbelumdrehung 11,7 Kalorien pro mkg verbraucht. Wenn jedoch die Kurbel- 
achse höher liegt und die Arbeit auf 32,5 mkg pro Umdrehung erhöht wird, steigt 
der Energieverbrauch pro mkg und Umdrehung auf annähernd das Dreifache an. 


Als optimale Bedingung wurde also für die betr. Versuchsperson 
eine Höhe der Kurbelachse von 114,3 cm über dem Boden, einem Kurbel- 
radius von 28,4 cm und einer Arbeitsleistung von 13mkg pro Umdrehung 
der Kurbel festgestellt. In ähnlicher Weise wurden bisher die Arbeits- 
vorgänge beim Ziehen, Schieben, Stoßen, Heben usw. eingehend unter- 
sucht. 

Man könnte nun den Einwand machen, daß die im Respirations- 
versuch festgestellten optimalen Arbeitsbedingungen nur für die be- 
treffenden Versuchspersonen selbst Gültigkeit haben, aber nicht ver- 
allgemeinert werden dürfen. Der Einwand ist richtig; jedoch lassen 
sich aus den vorliegenden Einzeldaten die Bedingungen für Personen 
von anderem Körperbau leicht ableiten. l 

So wurde also schon wesentliche Klarheit gebracht in die kom- 
plizierten Vorgänge der Arbeitsbewegungen; es ist der Weg vorbereitet, 
um Höchstleistungen ohne die Gefahr eines vorzeitigen Kräftever- 
brauches zu erzielen; es kann weiters infolge der Anpassung der Arbeits- 
bedingungen an die Eigenart der menschlichen Arbeitsmaschine der 
Eintritt der Ermüdung weitest hinausgeschoben werden. Natürlich ist 
auch der Grad der erreichten Übung von Einfluß. Der Anfänger arbeitet 
immer unrationeller, mit unnötigen Nebenbewegungen und mangel- 
haftem Zusammenspiel der einzelnen Muskelgruppen. Diese unzweck- 
mäßigen Bewegungen erhöhen aber den Energieverbrauch, während 
dieser bei fortschreitender Übung von Tag zu Tag bis zu einem Minimal- 
wert absinkt. — Wir können natürlich — wie bereits oben angedeutet — 
derartige Untersuchungen umgekehrt auch für die Ermüdungsmessung 
verwenden, nachdem bei Einsetzen der Ermüdung die (an sich unnötigen) 
Mitbewegungen zunehmen und damit der Energieverbrauch u. U. er- 
heblich gesteigert wird. 

Weitere Untersuchungen beziehen sich auf die Frage, bis zu 
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welchem Grade eine derartig rationalisierte Arbeit betrieben werden 
kann, wie das Tempo beschaffen sein soll usw. Sehr wichtig erscheint 
mir auch das Problem, inwieweit durch Wechsel der Beschäftigung 
innerhalb einer Arbeitsschicht, durch Auswechseln der verschiedenen 
Arbeitergruppen beispielsweise nach der Frühstückspause, wobei auf 
die Inanspruchnahme anderer Organe und Gliedmaßen bzw. auf andere 
Arbeitsbewegungen Rücksicht genommen wird, für die Steigerung der 
Leistung und Verzögerung der Ermüdung von Einfluß sind. Auch der 
Einfluß verschieden langer Pausen, der Kurzstunde usw. muß genauer 
untersucht werden. 

Schließlich könnte mit derartigen wissenschaftlich einwandfreien 
und unbestechlichen Methoden auch die vielumstrittene Frage des täg- 
lichen Ärbeitsquantums bzw. der täglichen Arbeitszeit gelöst werden. 
Heute ist die Länge der Arbeitszeit das Ergebnis erbitterter Verhand- 
lungen zwischen den Vertretern der Arbeitgeber und Arbeitnehmer, maß- 
gebend beeinflußt von politischen Schlagworten — fast nie begründet 
auf physiologischen Erkenntnissen. Wenn wir auch ohne weiteres den 
Achtstundentag als hygienische Norm jür den fleißigen, mittelschwer 
beschäftigten Durchschnittsarbeiter ansprechen dürfen, so müssen wir 
dabei ebenso zugestehen, daß für manche Arbeitsverrichtungen diese 
Arbeitszeit teils zu lang, teils zu kurz sein kann. Andererseits haben wir 
es — wie bereits angedeutet wurde — heute vielfach mit Arbeitsvor- 
gängen zu tun, bei welchen die ermüdende grobe Muskelarbeit wesent- 
lich zurücktritt gegenüber der eintönigen oder komplizierten Bewegung 
einzelner isolierter Muskelgruppen oder starker geistiger Beanspruchung 
durch hohe Leistungen der Sinnesorgane, der Aufmerksamkeit, der Ge- 
schicklichkeit u. dgl. m. Es erscheint demnach besonders wichtig, fest- 
zustellen, bis zu welchem Grade die Intensivierung der Arbeit fort- 
getrieben werden darf, ohne eine vorzeitige Abnutzung oder Einbuße 
der Leistungsfähigkeit befürchten zu müssen, und wie lange die Arbeits- 
zeit in den einzelnen Betriebsgruppen zugelassen werden kann. 

Allerdings kommen wir bei derartigen Untersuchungen mit dem 
Respirationsversuch allein nicht mehr zum Ziele. Der Komplex der 
modernen Arbeitsermüdung ist ein derartig vielgestaltiger, daß er nur 
durch komplizierte Untersuchungsmethoden studiert werden kann. Wir 
wissen ja heute, daß körperliche Arbeit auch geistig ermüdet und ab- 
spannt, daß geistige Arbeit durch vorhergehende stärkere körperliche 
Inanspruchnahme beeinträchtigt wird und andererseits auch körperlich 
müde macht. Weniger gut sind wir unterrichtet, inwieweit eine vor- 
wiegende Ermüdung eines Sinnesorgans, z.B. des Auges, des Gehör- 
organs, des Tastsinnes usw. auf den Gesamtorganismus zurückwirkt. 
Und doch ist heute unbedingt erforderlich, gerade diese Zusammen- 
hänge kennen zu lernen. Sicher ist mancher Unfall auf die allgemeine 
nervöse Abspannung zurückzuführen; mancher Finger kommt in die 
Maschine, weil die Tastorgane oder die Koordinationsfähigkeit infolge 
geistiger Ermüdung versagen. Wir wissen doch, daß von den drei Ele- 
menten der Bewegung: motorische Gehirnzonen, periphere motorische 
Nerven, Skelettmuskel das Gehirn viel früher ermüdet als der Muskel, 
so daß der Arm usw. noch weiterarbeiten kann, wenn die zugehörigen 
Gehirnzentren schon lange ermüdet sind. 

Über die Probleme und Schwierigkeiten der Ermüdungsmessung 
wurde bereits oben gesprochen. Wir brauchen Methoden, um den Zeit- 
punkt des Ermüdungsbeginnes festzustellen, weiters um den richtigen 
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Zeitpunkt und die Länge der Erholungspausen zu bestimmen. Die Pause 
muß einerseits eine ausreichende Erholung gewährleisten, darf aber auch 
nicht zu lange sein, damit der sog. „Übungsgewinn“, der im Verlaufe 
der vorherigen Betätigung erwächst, nicht zu weit verloren geht. Es 
müssen daher bei derartigen „Pausen-Versuchen“ nach dem ersten 
Arbeitsabschnitt verschieden lange Pausen eingeschaltet werden; dabei 
wird dann studiert, nach welcher Pausenlänge die nachfolgende Arbeit 
ohne Ermüdungserscheinungen am längsten durchgehalten werden kann. 

Bei der Festlegung des täglichen Arbeitsquanfums kann man so 
vorgehen, daß man die tägliche Arbeitszeit und event. Arbeitsintensität 
fortlaufend steigert und dann am nächsten Morgen (bei der gleichen 
Arbeit) feststellt, ob vom vorhergehenden Tag event. Ermüdungsreste 
zurückgeblieben sind bzw. die Ermüdung rascher als normal einsetzt. 
Ist dies wirklich der Fall, so zeigt es uns an, daß die Grenze der opti- 
malen Leistung überschritten ist. — Daß alle diese arbeitsphysiolo- 
gischen Untersuchungen unendlich mühsam sind und an die Ausdauer 
des Experimentators und die Versuchspersonen hohe Anforderungen 
stellen, daß dabei, wie schon erwähnt, der Individualfaktor der Versuchs- 
person nicht übersehen werden darf usw. ist klar. Auch hier wird man 
vielfach so vorgehen müssen, daß die einzelnen Arbeitsvorgänge in ihre 
Elemente aufgelöst werden und zunächst jedes derselben gesondert 
studiert wird. 

Unser modernes Wirtschaftsleben verlangt heute tatsächlich inten- 
sivste Ausnützung aller Rohstoffe und aller Arbeitsmittel. Soweit tech- 
nisch- und wirtschaftlich-organisatorische Maßnahmen dabei in Frage 
stehen, kann es ruhig geschehen; es werden dies im wesentlichen In- 
telligenz- und Finanzfragen sein. Anders, wenn der wertvollste Faktor 
im Arbeitsprozeß, die menschliche Arbeitsmaschine, in die Rationali- 
sierungsmaßnahmen einbezogen werden soll. Dann drängen sich noch 
biologische Probleme vor, die u. U. zu Konflikten führen und alle theore- 
tischen Berechnungen umstoßen können. Die Arbeitsmaschine 
„Mensch“ unterliegt anderen Gesetzenals denen der 
Technik und Wirtschaftslehre — nämlich den Gesetzen 
der Biologie bzw.der Physiologie. Wollen wir die menschliche 
Arbeitskraft höchstmöglich auswerten, ohne Raubbau zu treiben, so 
dürfen dabei die Normen der Arbeitsmedizin nicht übersehen werden. 


Il. Die Gesundheitsverhältnisse der Arbeiter in der Industrie der 
anorganischen Säuren (Salz-, Schwefel-, Salpetersäure). 


Über die Gesundheitsverhältnisse der Säurearbeiter finden sich in 
der Literatur der Vorkriegszeit zahlreiche Angaben, die jedoch keinen 
einheitlichen Charakter haben; es ist dies auch wenig verwunderlich, 
nachdem diese Beobachtungen Betrieben entsprangen, die nach Gegend, 
Umfang, Technik und Beobachtungsmaterial recht verschiedenartig 
waren. Die nachstehenden Ergebnisse entstammen einer in amtlichem 
Auftrag durchgeführten Erhebung des Reichsgesundheitsrates, mit deren 
medizinischer Bearbeitung der Verfasser betraut war). 

Als Unterlage dienten kommissionelle Besichtigungen zahlreicher 
Säurebetriebe Deutschlands verschiedener Größe und Art; insgesamt 


3) Das gesamte Material ist abgedruckt im 4. Beiheft z. Reichsgesundheits- 
blatt Jg. 1929; Beilage zu Nr. 47 vom 21. Nov. 1929. 
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wurden 30 Säurebetriebe mit rund 2500 Arbeitern besichtigt. Weiters 
dienten als Material Auszüge der Krankenbücher und Befragungen der 
zuständigen Fabrik- bzw. Kassenärzte; endlich ärztliche Serienunter- 
untersuchungen der betreffenden Arbeitergruppen. 

Was zunächst die Betriebsbesichtigungen betrifft, so konnten natür- 
lich in der relativ beschränkten Zeit nur allgemeine Eindrücke gewonnen 
werden, die aber in ihrer Häufigkeit und vergleichsweisen Auswertung 
doch gewisse Schlußfolgerungen gestatteten. Als wesentliches Ergebnis 
ist zu verzeichnen, daß die technische Ausgestaltung der Betriebs- 
einrichtungen bzw. die Methoden der Fabrikation ausschlaggebend sind 
für die Gesundheit der Arbeiter. Je älter und weniger gut eingerichtet 
die Betriebe, desto größer die Gesundheitsgefährdung. Umgekehrt ver- 
mögen gute Betriebseinrichtungen und insbesondere die modernen Her- 
stellungsverfahren (vollkommen geschlossene Apparaturen, Kontakt- 
methoden u. dgl.) die Gesundheitsgefährdung der Betriebsarbeiter auf 
ein Mindestmaß herunterzudrücken. Tatsächlich war z. B. besonders bei 
der Schwejfelsäureherstellung die Mechanisierung des Betriebes (me- 
chanische Öfen usw.) und die Einführung der geschlossenen Apparaturen 
(Kontaktverfahren) bereits in erheblichem Umfang durchgeführt; damit 
sind auch die Gefährdungen und Belästigungen erheblich vermindert 
worden. Ähnliches trifft auch bereits für die Salpetersäureherstellung 
zu; in diesen Betrieben haben wir auch meist jüngere Leute bzw. solche 
mit weniger Arbeitsjahren. Dagegen finden wir in den Salzsäure- 
betrieben noch vielfach recht alte Anlagen bzw. alte Arbeitsmethoden, 
außerdenı meist einen Stamm altgedienter Arbeiter; es ist also keines- 
wegs verwunderlich, wenn hier die Gesundheitsverhältnisse ungünstiger 
sind. Außerdem sind die Salzsäuredämpfe erfahrungsgemäß mehr 
reizend als die der schwefligen Säure oder Schwefelsäure. Durch der- 
artige technische Verbesserungen und Umstellungen können insbe- 
sondere die Dauerschädigungen, d. h. die ausgesprochenen chronischen 
Berufskrankheiten erheblich vermindert, ja ganz zum Verschwinden ge- 
bracht werden. Kleine Betriebsstörungen oder ungünstige Witterungs- 
verhältnisse (wie Wind, Nebel, hohe Außentemperaturen), welche die 
natürliche Ventilation beeinträchtigen, können natürlich immer noch zu 
vorübergehender Belästigung oder Gesundheitsstörung wohl Veran- 
lassung geben. Insbesondere können bei Reparaturen und größeren Be- 
triebsstörungen u. U. auch ernstere akute Gesundheitsschädigungen auf- 
treten, von denen dann weniger die eigentlichen Betriebsarbeiter, als die 
hier eingesetzten Monteure und Hilfsarbeiter betroffen werden. Dieses 
letztere Risiko ist dann allerdings nicht mehr als berufsspezifisch an- 
zusprechen; entsprechende Schutzgeräte vermögen die Gefahr einzu- 
schränken. 

Die Auszüge der Krankenlisten zeigten natürlich manche Unter- 
schiede der Kränklichkeit einzelner Betriebe bzw. Säurearbeitergruppen. 
Gleichwohl läßt sich erkennen, daß die allgemeinen Gesundheitsverhält- 
nisse der Gesamtheit der Säurearbeiter nicht abnorm schlecht sind, und 
daß ihre Kränklichkeit den allgemeinen Durchschnitt nicht oder kaum 
überschreitet. Eine deutliche Übertreffung scheint nur bei den Salz- 
säurearbeitern vorzuliegen. — Über die bei den Säurearbeitern be- 
sonders typischen einzelnen Krankheitsformen geben die vorhandenen 
Zahlen wohl keine erschöpfende Auskunft. Eine erhöhte Anfälligkeit 
an Rheumatosen tritt in Erscheinung bei den Ofenarbeitern in den 
Schwefel- und Salzsäurebetrieben. Die Krankheiten der Zuftwege zeigen 
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sich erhöht, besonders bei den Salzsäurearbeitern; diese treiben wohl 
auch die Ziffer der Erkrankung der Atmungsorgane bei den Gesamt- 
säurearbeitern in die Höhe. Da hier und bei den Rheumatosen länger 
dauernde Erkrankungen in Frage kommen, werden dadurch auch die 
Ziffern für die allgemeine Krankheitsdauer und die Krankheitstage er- 
höht. Auch bei den Salpetersäurearbeitern kann vielleicht eine erhöhte 
Anfälligkeit an Krankheiten der Luftwege in Frage kommen. 

Jedenfalls muß immer wieder hervorgehoben werden, in welch 
hohem Grade der Gesundheitszustand von den technischen Betriebs- 
einrichtungen und von der Arbeiterauslese bzw. vom Arbeiterwechsel 
abhängig ist. 

Die Berichte der befragten Fabrik- oder Kassenärzte waren ziemlich 
gleichlautend; sie sprachen sich dahin aus, daß in Anbetracht der beruf- 
lichen Eigenart „besonders bei Betriebsstörungen“ gewisse Reizerschei- 
nungen der Luftwege, Verätzungen und Verbrennungen, auch rheuma- 
tische Erkrankungen wohl vorkommen, daß diese Schädigungen aber 
nicht derartig umfangreich und schwer sind, daß dadurch absolut oder 
relativ eine schwere oder bedeutsame gesundheitliche Beeinträchtigung 
dieser Arbeiter im Vergleich zu den übrigen Arbeitergruppen derselben 
Betriebe oder ähnlicher Industriezweige bedingt würde. Auch von diesen 
Ärzten wurde wiederholt auf die schon erwähnten Nebenumstände (tech- 
nische Einrichtungen, sanitäre Überwachung, Organisation der Kranken- 
kasse, ärztliche Auslese usw.) hingewiesen, welche den Krankenstand 
maßgebend zu beeinflussen vermögen. 

Die ärztlichen Serienuntersuchungen erfaßten rund 1000 Arbeiter 
aus 37 Betrieben; sie wurden nach einheitlichem Formblatt vom Ver- 
fasser und von vier anderen Gewerbeärzten durchgeführt. Diese Unter- 
suchungen wurden während des Betriebes vorgenommen, sie erfaßten 
daher nur augenblicklich arbeitsfähige Personen; derzeit Erkrankte oder 
Invalide sind nicht einbezogen. Wenn auch dadurch der Wert der Unter- 
suchungen etwas beeinträchtigt wird, so vermögen diese doch einen 
Querschnitt durch den augenblicklichen Gesundheitszustand der be- 
treffenden Arbeitergruppen zu geben, zumal da auch zahlreichere ältere 
Arbeiter und Leute aus verschiedenen Betrieben erfaßt sind. Meist 
gelang es, alle oder doch die in den Tagschichten beschäftigten Arbeiter 
zur Untersuchung zu gewinnen; nur einige wenige Leute weigerten sich, 
sich der Untersuchung zu unterziehen. 


A. Schwefelsäure. 


Erfaßt wurden 715 Arbeiter, von denen etwa 3, unter 10 Jahre, 
etwa 1/4 über 10 Jahre berufstätig waren. Ältere Arbeiter (über 50 Jahre 
alt) waren etwa 20% vorhanden. Bezüglich der früheren Erkrankungen 
und der derzeitigen Klagen drängten sich die Reizerscheinungen der 
Luftwege vor, und zwar bei den Ofenarbeitern zu einem nahezu doppelt 
so hohen Prozentsatz als bei den Systemarbeitern (an den Bleikammern 
usw.) und Abfüllern. So haben hauptsächlich diejenigen Arbeiter zu 
klagen, welche die Stückkiesöfen (von Hand) bedienen und gleichzeitig 
den Abbrand selbst wegfahren. Bemerkenswerterweise zeigt gerade 
diese Gruppe auch bezüglich der anderen Beschwerden und der über- 
standenen ersteren Erkrankungen der Luftwege die höchsten Zahlen. 
Wesentlich günstiger erscheinen die Verhältnisse an den mechanischen 
Röstöfen — ein Beispiel dafür, wie durch technische Verbesserungen 
auch die Gesundheitsverhältnisse günstig beeinflußt werden. 
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Bei der objektiven Untersuchung wurden Reizerscheinungen der 
oberen. Luftwege insgesamt zu 18,30/ gefunden. Häufig waren stärkere 
Schleimhautschwellungen in der Nase, zum Teil mit Auflagerungen von 
Flugstaub, kleinen Geschwürchen am Naseneingang, Polypen, sodann 
stärkere Hyperämie der Rachenschleimhaut, Pharyngitis, Tracheitis bzw. 
an. zu sehen; einmal wurde ein chronischer Kehlkopfkatarrh fest- 
gestellt. 

Der Befund an den Zieferen Lujtwegen bei etwa 35% der Unter- 
suchten stimmt mit den „Klagen“ zahlenmäßig überein; rund ein Drittel 
dieser Arbeiter zeigt also subjektive und objektive Störungen seitens 
der tiefen Luftwege, bestehend in akuten, zum Teil auch chronischen 
Bronchitiden, einige Male mit Emphysem. 

Sowohl bezüglich der oberen als auch der unteren Luftwege waren 
von den einzelnen Arbeitergruppen die Ofenarbeiter und Abbrandfahrer 
am meisten beteiligt, erheblich mehr als die Systemarbeiter und Ab- 
füller; und wenn wir wiederum die verschiedenen Typen der ersteren 
gesondert vornehmen, so finden wir wieder weitaus am höchsten be- 
lastet die Arbeiter an den Stückkiesöfen, welche gleichzeitig den Ab- 
brand selbst wegfahren. 

. _ Die Ursache für diese Reizungen der oberen und besonders der 
tiefen Luftwege liegt sehr nahe. Daß die schweflige Säure bzw. ver- 
dampfende Schwefelsäure die Atmungswege reizt, ist eine alte Er- 
fahrungstatsache. SO, ist ein reizendes Gas, welches sich besonders 
an den Schleimhäuten der oberen und tiefen Luftwege, auch (etwas 
weniger) an der Augenbindehaut auswirkt. Für die Ungewohnten sind 
Mengen von etwa 0,04 pro Mille stark belästigend; allerdings findet 
bald eine weitgehende Gewöhnung statt, so daß dann erheblich stärkere 
Konzentrationen ohne Gesundheitsschädigungen ertragen werden; be- 
denklich werden erst Mengen von 1,2 mg und mehr bei längerer (mehr- 
stündiger) Einatmung. SO; bildet dicke weiße Dämpfe infolge Wasser- 
aufnahme aus der Luft; eine vorübergehende Einatmung ist nach den 
Erfahrungen der Praxis unschädlich; auf der feuchten Schleimhaut bildet 
es sich zu HSO, um und ruft so Ätzwirkungen hervor. Die Möglich- 
keit, SOs-Dämpfe, gelegentlich auch SO; in stärkeren Konzentrationen 
einatmen zu müssen, wurde von allen befragten Arbeitern wohl zu- 
gegeben. Nicht wenige Arbeiter gaben an, daß sie bei derartigen Gas- 
einatmungen Hustenreiz, Stechen unter dem Brustbein oder gelegent- 
lich auch an der Seite, Druck oder Beklemmungsgefühl verspürten, nicht 
nur im Moment der Einatmung, sondern auch oft noch später, besonders 
auch frühmorgens. 

Unter den Angaben „Magendarmstörungen“ finden sich Klagen 
über schlechten Appetit, Abmagerung, Sodbrennen und Aufstoßen usw. 
Einige Arbeiter sagten, daß sie bei starker Gaseinatmung erbrechen 
müßten; einige Male bestand auch Druckempfindlichkeit der Magen- 
gegend. Auch hier waren die schon oben besonders genannten Arbeiter 
(Ofenbedienung und Abbrandfahrer) am meisten beteiligt. Diese Stö- 
rungen könnten wohl u. a. auch auf Verschlucken des sauren Speichels 
oder auf mangelhaftes Kauen infolge Säurenekrose der Zähne (s. unten!), 
vielleicht auch auf reichliches Trinken kalter Getränke (Hitze!) zurück- 
geführt werden. 

Klagen über „rheumatische Beschwerden“, worunter in der Haupt- 
sache Fälle von Muskelrheumatismus zu verstehen sind, waren nicht 
selten, besonders bei den Ofenarbeitern. 
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Der Befund „blasse Gesichtsfarbe‘‘ wurde bei etwa 22% aller 
Schwefelsäurearbeiter erhoben. 

Bei einer größeren Anzahl von Arbeitern wurden auch Blut-Aus- 
striche gemacht und untersucht; morphologische Veränderungen wurden 
hierbei nicht gefunden. 

Die SO; soll auf das Blut keine Einwirkungen machen (Rambousek); 
K. B. Lehmann gibt dagegen an, daß sich die resorbierte schweflige 
Säure im Blut rasch zu Schwefelsäure oxydiert. Dabei wäre wohl auch 
an eine Blutschädigung infolge Alkalitätsminderung zu denken. 

Reizerscheinungen der Augen waren relativ selten. In zwei Fällen 
kam die Sehfähigkeit auf einem Auge zu Verlust. Hautschädigungen 
(Verätzungen) wurden bei 20% der Untersuchten festgestellt, meist ge- 
ringen Umfangs. Tiefgreifende oder ausgebreitete Verätzungen bzw. 
schwere dauernde Folgen wurden jedoch nicht beobachtet. Von son- 
stigen Hautschädigungen wären zu nennen mehrere Fälle von tiefen und 
schmerzhaften Rhagaden, einigemal Furunkel, endlich die Ekzeme, die 
nach Mitteilung einiger Betriebe besonders bei den Flugstaubkammer- 
Reinigern gelegentlich auftreten. Diese Ekzeme sollen auf das im Flug- 
staub mehr oder minder reichlich enthaltene AssO3 zurückzuführen sein; 
bestehende Hautverletzungen erleiden dabei eine Verschlimmerung. 

Die Zähne waren bei zahlreichen Arbeitern (etwa 45%) gebräunt 
und in charakteristischer Weise abgeschliffen, meist waren die Schneide- 
zähne am stärksten befallen (Säurenekrose). 

Das Allgemeinbefinden war bei der übergroßen Mehrzahl der Unter- 
suchten ungestört, der Appetit gut. Einige Leute klagten allerdings über 
stärkere Mattigkeit, über Abmagerung trotz guten Appetits, über häu- 
fige Kopfschmerzen, über verschiedene nervöse Beschwerden und ähn- 
liches. Natürlich konnten bei dieser flüchtigen Massenuntersuchung auf 
eventuell diesen Klagen zugrunde liegende Momente nicht weiter ein- 
gegangen werden. Gelegenheitsbefunde waren einige Fälle von Arte- 
riosklerose, Herzstörungen und ähnlichem mehr. — Irgendwelche Ge- 
sundheitsstörungen, die auf Arsenwirkungen hätten zurückgeführt wer- 
den können, wurden zicht beobachtet. 

Der Gesamteindruck der untersuchten HsSO,4-Arbeiter war nicht 
gerade ungünstig; wie schon mehrfach hervorgehoben wurde, erschienen 
gesundheitlich relativ am meisten gefährdet die Arbeiter, welche gleich- 
zeitig die Stückkiesöfen bedienen und die Abbrände selbst beseitigen. 
Die Gründe hierfür wurden bereits genannt: körperliche Anstrengung, 
Ofenarbeit, Temperaturwechsel, Staub usw. Doch kann auch hier bei 
normalem Betriebsgang und bei Einhaltung der üblichen Sorgfalt und 
Fürsorge wohl nicht von einer schweren Berufsgefährdung gesprochen 
werden. Für einen Teil der Stückkiesöfen sowie für die mechanischen 
Öfen sind eigene Abbrandfahrer eingestellt. Die Arbeitsbedingungen 
für die Ofenarbeiter werden dadurch viel günstigere, wie dies auch bei 
der Untersuchung beobachtet wurde. Für die eigentlichen Abbrand- 
fahrer kommt die SOs-Inhalation kaum in Frage, dagegen spielt die 
Staubbelästigung eine gewisse Rolle, gegen welche sich manche dieser 
Arbeiter durch Mundschwämme zu schützen suchen. Als Nebenbefund 
wurden hier gelegentlich derbe Schwielen an der linken Schulter (vom 
Stoßen des Abbrandwagens herrührend) beobachtet. Am günstigsten 
befinden sich wohl die Arbeiter an den mechanischen Öfen; weitgehende 
Mechanisierung und geringe körperliche Inanspruchnahme, geringe Ent- 
wicklung von Gasen und Hitze machen dies begreiflich. 
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Die anderen Arbeitergruppen sind im allgemeinen als nicht erheb- 
lich gefährdet anzusprechen, wenn auch zuzugeben ist, daß Betriebs- 
störungen und Reparaturen manchmal recht unangenehme Situationen 
und Möglichkeiten zu ernsteren Gesundheitsschädigungen bringen 
mögen. 


B. Salpetersäure. 


Zahl der Untersuchten = 93, sämtliche aus der Industrie der syn- 
thetischen Salpetersäure. Die meisten Arbeiter waren erst bis zu 5 Jah- 
ren berufstätig; über 5 Jahre etwa 43, über 10 Jahre keiner; es hängt 
dies mit der „Jugend“ dieser Fabrikationsart zusammen. 

Eine Gefährdung besteht bei diesen Arbeitergruppen zunächst durch 
Einatmung der nitrosen Gase bzw. Salpetersäuredämpfe. 0,1 mg nitrose 
Gase pro 1 Liter Luft sind nach X. B. Lehmann noch ohne Bedenken; 
0,2 mg können noch vorübergehend ertragen werden; 0,3 bis 0,4 mg sind 
lebensgefährlich. Besonders gefährdet sind Personen mit bestehenden 
Reizungen bzw. Erkrankungen der Luftwege. Allerdings findet zu einem 
gewissen Grade auch hier eine Gewöhnung statt. — Auch die Dämpfe 
der Salpetersäure vermögen Reizwirkungen (wenn auch weniger inten- 
siv) auf die Schleimhäute hervorzubringen ; 0,3 mg auf 1 Liter Luft kann 
vom Menschen unter den üblichen Reizsymptomen 1 Stunde lang ohne 
Schaden ertragen werden. 

Auch bei den Salpetersäurearbeitern standen die Reizerscheinungen 
der oberen und der tiefen Luftwege an erster Stelle, insbesondere bei 
den mit der Herstellung beschäftigten Arbeitern (15,9% der Unter- 
suchten) und in besonderem Grade bei den Handwerkern (55,5%). 

Magendarmstörungen wurden von etwa 80% der Befragten ange- 
geben: es handelte sich dabei um Appetitstörungen, Aufstoßen, Sod- 
brennen. 

Auffällige Blässe der Haut und Schleimhäute fand sich wohl in 
einigen Fällen vor, doch ist dabei der ursächliche Anteil der chemischen 
Substanzen nicht leicht abzugrenzen. 

Zahnnekrosen wiesen 30—43 der Untersuchten auf. 

Verätzungen sowie (selten) Verbrennungen wurden insgesamt bei 
14—150% der Untersuchten festgestellt; hier wiesen die bei der Kon- 
zentration und beim Abfüllen Beschäftigten die meisten Fälle auf. Als 
harmloser Nebenbefund wurde gelegentlich die charakteristische gelb- 
liche Verfärbung der Kopf- und Barthaare gesehen. 

Im allgemeinen kann gesagt werden, daß die untersuchten Salpeter- 
säurearbeiter wohl an spezifischen Berufsschäden zu leiden haben; doch 
sind dieselben nicht derartig schwere, daß eine abnorme gesundheitliche 
Beeinträchtigung bestünde. Der Gesamteindruck der Untersuchten war 
keineswegs schlecht. Bei normalem Betriebe sind Schädigungen erheb- 
licherer Art bzw. chronische Erkrankungen nicht zu erwarten; Betriebs- 
störungen vermögen allerdings, sei es durch Gaseinatmung oder durch 
Säureverätzung, mehr oder minder bedenkliche, unter Umständen töd- 
liche Schädigungen zu verursachen. 


C. Salzsäure. 


Untersucht wurden 188 Arbeiter, fast alle (mit Ausnahme von 4) 
aus Sulfat-Betrieben. Hier wog die Zahl der berufsälteren Arbeiter we- 
sentlich vor; 73% waren bereits länger als 10 Jahre in diesen Betrieben 
beschäftigt (im Gegensatz zur Schwefelsäure-Industrie mit 24% und 
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zur synthetischen Salpetersäureherstellung mit 0%); über 50 Jahre alt 
waren 280). 

Auch hier stehen die Klagen über Reizung der oberen und tiefen 
Luftwege im Vordergrund. Bei der Gesamtheit der Arbeiter finden wir 
Angaben über frühere Lungenkrankheiten bzw. bestehende Reizerschei- 
nungen zu 25%, objektiven Befund zu etwa 49%; beteiligt sind fast 
ausschließlich die Ofenleute, während die Abfüller und Hilfsarbeiter 
fast unbeteiligt sind. 

Die Ursache der Schädigungen der Luftwege liegt klar; es sind dies 
die reizenden Dämpfe der Salzsäure. Solche Reizwirkungen treten nach 
K. B. Lehmann schon bei 0,16 mg Salzsäuregas in 1 Liter Luft auf; 
0,5 mg in 1 Liter Luft erachtet X. B. Lehmann als nicht ungefährlich. 
Die Luft der Arbeitsräume soll nicht über 0,001%0 enthalten; diese 
kleinen Mengen werden vom Menschen sehr vollständig absorbiert. 

Die Einatmung der Gase führt weiterhin zur Nekrose der Zähne 
und zu Magendarmstörungen. 

Verbrennungen und Verätzungen (mit 10 bzw. 1909/0) waren relativ 
seltener als bei den HSO,- oder HNO3-Arbeitern. Als Nebenbefund 
fanden sich bei 2 Arbeitern im Hargreave-Betrieb leichte Erscheinungen 
von Chorakne vor. 

Von den Ofenarbeitern wies eine größere Anzahl eine auffällige 
blasse Gesichtsfarbe, zum Teil mit geringer Verminderung des Hämo- 
globins (90%) einhergehend, auf; dieselbe wäre durch die Hitzearbeit 
am Ofen wohl zu erklären; ob und inwieweit die fortgesetzte Einatmung 
saurer Gase hierbei einen Anteil hat (Verminderung der Blutalkaleszenz ?) 
ist nicht zu entscheiden. 

Eine erhöhte Anfälligkeit an Rheumatosen war nicht festzustellen. 

Im allgemeinen zeigten also auch die untersuchten Salzsäurearbeiter 
keinen auffällig schlechten Gesundheitszustand. Daß charakteristische 
Schädigungen (Reizung der Luftwege, Zahnnekrosen, Verbrennungen 
und Verätzungen usw.) vorkommen, ist bei der Eigenart der Beschäfti- 
gung nicht zu verwundern, zumal hier, wo doch in der Hauptsache ältere 
Arbeiter zur Untersuchung standen und zum Teil nicht gerade ideale 
Arbeitsbedingungen vorhanden waren. 


Wenn wir nunmehr die bei den drei Arbeitergruppen bzw. Säure- 
arten festgestellten Untersuchungsergebnisse gegenseitig vergleichen, 
so bekommen wir nachstehende Bilder (bei prozentualer Berechnung): 
(siehe Tabelle oben Seite 25). 

Bezüglich der subjektiven Beschwerden seitens der Luftwege und 
des Magendarmkanals schneiden hier die Schwefelsäurearbeiter am un- 
günstigsten, die Salpetersäurearbeiter weitaus am besten ab. Die kleinen 
Zahlen der rheumatischen Beschwerden sind belanglos. Auch bei den 
objektiven Feststellungen sind hier die Schwefelsäurearbeiter fast durch- 
weg am höchsten belastet, wenn auch bezüglich der Zahndefekte und der 
Erkrankungen der gesamten Luftwege allzu große Unterschiede nicht 
bestehen. Auffällig mochte erscheinen, daß bei „Salpetersäure“ die 
Schädigungen der oberen Luftwege relativ gering, die der tiefen aber 
um so zahlreicher waren; höchst wahrscheinlich hängt dies doch mit der 
spezifischen Wirkung der Salpetersäuredämpfe bzw. nitrosen Gase zu- 
sammen, welche mehr die tiefen Luftwege angreifen. Auffallend niedrig 
ist die Anzahl der Verätzungen bzw. Verbrennungen in den Salzsäure- 
betrieben; auch dies ist wohl in der Natur dieser Säure begründet. Da- 
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Arbeiter-Gruppen: HaSO4 HNOs HCI 


715 Arbeiter 93 Arbeiter 188 Arbeiter 


a) Subjektive Angaben: 
Reizung der Luftwege, Beklem- 


mung, Bruststechen usw. . . 39,9%] 16,1% \ 
Erkrankt an Pneumonie u. Pleu- N (E Si EN 193% 25,5%, 
HUSA „m na 0 Mer Ah el 490 2 lo 
Magendarmstörungen . . . . |13,6%, 1,1/0 10,1°/ 
Rheumatische Beschwerden . . | 3,2%, Ta 5,8%, 

b) Objektiver Befund: 
An den Augen. . . .. . . 11,05%, — 1,06°/ 
An den Zähnen i . . . . . |44,6% 32,2%, 44,6%, 
An Nase, Rachen, Kehlkopf . . | 18,3%, OPT nt 48.80 
An den tieferen Luftwegen . . 35 807.151 °140,8%, 50,5% 29,70), 8,8% 
Verbrennungen, Verätzungen . |19,8%/, 15,50%), 9,04%), 
EEE BLATT N DH HLED A 7,5% 31,3% 


gegen fanden sich bei den letzteren Arbeitern auffallend viele mit blasser 
Gesichtsfarbe. Hier dürfen Ofenhitze und vielleicht (?) Säurewirkung 
zusammentreffen, um so mehr, als wir hier besonders viele ältere, lang- 
gediente Arbeiter vor uns haben, sehr im Gegensatz zu den Salpeter- 
säureleuten, wo die meisten Arbeiter erst seit einigen (0 bis 5) Jahren 
berufstätig waren und fast durchweg unter ausgezeichneten Arbeits- 
bedingungen arbeiteten. 

Die Endergebnisse der vorliegenden Untersuchungen, die rund 
1000 Arbeiter umfaßten, lassen sich zusammenfassen wie folgt: Unge- 
achtet der verschiedenen gesundheitlichen Bewertung der einzelnen Säure- 
arten (Schwefel-, Salz-, Salpetersäure) war ein erheblicher Unterschied 
hinsichtlich der gesundheitlichen Verhältnisse für die Arbeiter in den 
verschiedenen Zweigen der Säureindustrie nicht festzustellen. Die bei 
der Herstellung von Mineralsäuren beschäftigten Arbeiter haben auch 
heute noch gewisse Berufsrisiken. Unter den derzeitigen Verhältnissen 
kommen in den Säurebetrieben Gesundheitsschädigungen, wie Reizun- 
gen der Lujtwege, Zahnnekrosen und Verätzungen als spezifische Be- 
rufsschäden vor; außerdem werden Magendarmstörungen beobachtet. 
Doch sind alle diese Krankheitserscheinungen im allgemeinen nicht 
schwerer Art; sie erhöhen die Erkrankungshäufigkeit kaum oder nur 
um ein geringes über den allgemeinen Durchschnitt. Der allgemeine 
Gesundheitszustand ist nicht ungünstig und nur in einigen älteren Be- 
trieben als mäßig oder schlecht anzusprechen. 

Was die Reizerscheinungen der oberen und der tiefen Luftwege 
betrifft, so wurden Klagen hierüber von etwa 30% der Untersuchten 
vorgebracht, während ein Befund an den oberen Luftwegen bei etwa 
35% erhoben wurde: akute und chronische Bronchitiden, Lungen- 
blähung u. ä.; glücklicherweise waren sie im allgemeinen leichterer 
Natur. Ernstere Schäden wurden eigentlich überhaupt nicht gefunden; 
dabei ist jedoch zu beachten, daß fast ausschließlich „arbeitsfähige‘“ 
Leute zur Untersuchung gelangten. 

Gemeinsam sind allen Säurearbeitern die Veräfzungen, die (ein- 
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schließlich der Verbrennungen durch Hitze) im Mittel etwa bei 15% in 
Form von Narben oder Geschwürchen beobachtet wurden. Dieselben 
waren meist klein, oft mehrfach, besonders an den unbedeckten Körper- 
stellen; zweimal war ein Auge betroffen. Jedenfalls waren die bei den 
untersuchten nahezu 1000 Säurearbeitern festgestellten Verätzungen und 
Verbrennungen wider Erwarten harmlos. 

In diesem Zusammenhange erscheint mir eine experimentelle Arbeit 
von Ryotsui Yoshimoto über Augenverätzungen durch Säuren (und Lau- 
gen) bemerkenswert®). Autor stellte nach der Schwere der Ätzwirkung 
folgende Reiheauf:NaOH>HCI>HsSOL>HNO3>CaH402>NH,OH. 
Verätzungen mit NaOH von n/2 und mehr, mit HC oder HSO4 von n/1 
und mehr, mit HNO; von 2r und mehr, mit CoH40ə von 3n führen zur 
Phthisis bulbi, Verätzungen mit NH4OH von 3n zur Ausbildung eines 
Hornhautleukoms. Nach Natronlaugenverätzungen kann die Phthisis 
oder das Leukom verhütet werden durch spätestens 5 Minuten nach der 
Verätzung einsetzende, gründliche Spülungen mit leicht angesäuertem 
Wasser oder 1%iger Tanninlösung, wenn die normale Konzentration 
der Lauge r/2 nicht übersteigt. Nach Säureverätzungen mit HCL, HəSO4 
und HNO; können spätestens 5 Minuten nach Verätzung einsetzende 
Spülungen mit leicht alkalischem Wasser oder 1%iger Tanninlösung 
die Folgen der Ätzung verhindern, wenn die normale Konzentration 
der Säure r// nicht übersteigt. Säureverätzungen mit Essigsäure haben 
bei gleicher Behandlung eine günstigere Prognose. Die Laugenver- 
ätzung ist immer intensiver, Reparationsvorgänge setzen weit später ein 
als bei Säureverätzung. Den Spülungen nachgeschickte Vorderkammer- 
punktion (Siegrist) unterstützt die günstige Wirkung derselben. 


Was die Frage betrifft, ob und inwieweit durch fortgesetzte Auf- 
nahme geringer Mengen sauerer Gase und Dämpfe andere Organ- 
schäden und Stofjwechselstörungen hervorrufen kann, so lie- 
gen in der neueren Literatur hierüber wohl einige Angaben vor. Pulewka 
fand bei Tierversuchen derartige Störungen, bei welchen infolge der 
Säurewirkung eine Abnahme der Alkalireserve im Blut nachzuweisen 
war. Bei akuter Säurevergiftung trat eine starke Erregung der Atmung 
auf; der Tod erfolgte durch Schädigung der gegen Veränderungen der 
Blutreaktion besonders empfindlichen nervösen Zentren, bevor noch das 
angesäuerte Blut sich mit dem Alkali der Gewebe ausgleichen konnte. 
Bei chronischer Vergiftung jedoch fand eine relative Anpassung statt, 
wobei (bei den Pflanzenfressern) allerdings eine Herabsetzung der 
Alkalireserve im Gewebe nachweisbar war; zuerst wurde das Kalium- 
phosphat der Muskeln und das Kalziumkarbonat der Knochen ange- 
griffen. Die Pflanzenfresser gehen bei fortgesetzter Säurezufuhr zu- 
grunde, wenn die mit der Nahrung aufgenommene Alkalimenge zur 
Neutralisation der Säure nicht mehr ausreicht; in diesem Falle muß 
dann der Organismus Alkalien aus seinem eigenen Bestande abgeben. 
Es kommt hier u. a. auch zu Verätzungen der Magenschleimhaut unter 
dem Bilde hämorrhagischer Erosionen®). Dagegen haben Fleischfresser 
die weitgehende Fähigkeit, sich gegen die Säurevergiftung durch eine 
vermehrte Ammoniakbildung zu schützen. 


4) Ryotsui Yoshimoto (Japan)-Leipzig: Über experimentelle Säure- und Lau- 
genverätzungen der Augen. Arch. f. Augenhlkd. 1928, 99, H. 1—2, S. 188—206. 
5) P. Pulewka: Über den Einfluß chronischer Säurezufuhr auf die Säure- 
resistenz des Kaninchens. Arch. f.. exp. Path. u. Pharm. Bd. 119, H. 1/2 (1926 
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Auch Brückner®) hat sich mit diesen Fragen beschäftigt und für 
den Menschen entsprechende Berechnungen angestellt; er kam dabei zu 
den Schlußfolgerungen, daß die unter den üblichen Arbeitsbedingungen 
zur Einatmung gelangenden Dämpfe der Mineralsäuren zu ihrer Neu- 
tralisation im Organismus nur einen verschwindend kleinen Bruchteil 
an Alkali (Natriumkarbonat) erfordern und daß diese kleine Menge ohne 
irgendwelche Schädigung abgegeben werden kann. Brückner berechnete 
den Bedarf an Natriumkarbonat unter Zugrundelegung der eben noch 
erträglichen Säuredosen mit 0,002—0,077 mg Natriumkarbonat pro Se- 
kunde — während zur Ausgleichung der endogenen Kohlensäure 26 mg 
Natriumkarbonat pro Sekunde benötigt werden. Es kommt also beim 
Menschen nicht zu einer Verschiebung des Jonengleichgewichts, also 
auch nicht zu einer Säurevergiftung bzw. Azidose, nachdem die auf- 
genommenen Säuremengen noch vor dem Eintritt in die lebenswichtigen 
Organe neutralisiert werden. Dabei wird zunächst der aus der Fleisch- 
kost stammende Ammoniakvorrat in Anspruch genommen, während die 
Alkalisalze des Blutes und des Gewebes erst sekundär beansprucht 
werden. 

Unsere Untersuchungen haben nach dieser Richtung eindeutige Er- 
gebnisse nicht erbracht. Während auf der einen Seite guter Appetit an- 
gegeben wurde, klagten andere Leute über Magenstörungen verschie- 
dener Art, die vielleicht auf Hyperazidität, vielleicht auch auf mangel- 
haftes Kauen (Zahnnekrosen) oder Aufnahme zu kalter Getränke (Ofen- 
arbeiter) zurückzuführen waren. Bei etwa 20% der Untersuchten wurde 
eine Blässe der Gesichtsfarbe, bei einigen auch eine geringe Abnahme 
des Hämoglobingehalts gefunden. 

Sonst wurden ernstere Stoffwechselstörungen nicht beobachtet. 
Dabei ist nicht zu übersehen, daß es sich hier teilweise um Ofenarbeiter 
handelte, die ständig der Einwirkung hoher Temperaturen ausgesetzt 
sind, infolgedessen an sich schon erhöhte Anfälligkeit an derartigen 
Störungen zeigen. 

Schließlich noch einige Worte über die charakteristischen Zahn- 
nekrosen, die allen Säurearbeitern gemeinsam sind und als Berufs- 
stigma angesprochen werden dürfen?). Von den untersuchten 996 Ar- 
beitern wiesen rund 40% derartige Zahnstörungen auf. Die typische 
Säurenekrose tritt sehr verschieden auf, je nach persönlicher Disposi- 
tion, Arbeitsverrichtung, Schutzvorkehrungen usw. Ursachen sind die 
eingeatmeten, an den Zähnen vorbeistreifenden Säuredämpfe bzw. die 
stets saure Mundflüssigkeit. Dadurch wird der phosphorsaure Kalk der 
Zahnsubstanz allmählich aufgelöst, die organische Zahnmasse verfällt 
einer molekularen Nekrose. Der Zerstörungsprozeß läuft meist in 2 bis 
3 Jahren ab und befällt zunächst diejenigen Zähne, welche den Säure- 
einwirkungen am meisten ausgesetzt sind, also die Schneidezähne, 
während die weiter nach rückwärts gedeckt stehenden Zähne wenig oder 
gar nicht, jedenfalls erst ziemlich spät angegriffen werden. Ein deut- 
licher Zusammenhang zwischen Zahnnekrose und Arbeitsdauer besteht 


S. 141). — Vgl. ferner Walter: Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 1877, Bd. 7 S. 148. — 
Straub: Ergebn. d. inn. Med. Kinderhikde. 1924 Bd. 25. 

6) H. Brückner: Über den Gesundheitszustand d. Säurearbeiter in der chemi- 
schen Großindustrie. Ztbl. f. Gewerbehyg. 1925, Nr. 7/8. 

1) Die Frage der Säurenekrose ist vom Verf. eingehend behandelt im Hbch. 
d. Grenzgebiete der Medizin und Zahnheilkunde von Misch (Abschnitt Gewerbe- 
krankheiten d. Zähne und der Mundhöhle). 
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nicht; während bei vielen Arbeitern die Nekrose bald nach Arbeits- 
beginn einsetzt, finden sich manche Arbeiter mit vielen Berufsjahren 
in der Säureindustrie mit noch relativ gutem Gebiß. Mit der Zeit jedoch 
fallen fast bei allen Arbeitern die Zähne zum Opfer. Die Prophylaxe 
beschränkt sich hier auf fleiBige Mundspülungen mit Alkalien (1% 
Borax-, 3—59% Sodalösung). 

Die bis 1925 vorliegende Literatur ist in der vorgenannten Original- 
arbeit (4. Beiheft zum Reichsgesundheitsblatt) ziemlich erschöpfend 
zitiert. Eine Zusammenstellung von Tetzner®) bringt grundsätzlich 
nichts Neues, Die Gesundheitsverhältnisse waren im allgemeinen nicht 
ungünstig. Die Krankheitshäufigkeit der Säurearbeiter lag nicht oder nur 
wenig über dem Durchschnitt anderer Betriebsabteilungen oder über 
dem Gesamtdurchschnitt der betreffenden Krankenkasse. In manchen 
Betrieben waren noch zahlreiche ältere Leute vorhanden. — Der Artikel 
enthält noch zahlreiche Einzelangaben, hauptsächlich technischer Art über 
die Hygiene der Arbeit in den Säurebetrieben, ferner über die Gefähr- 
dung der Arbeiter beim Metallbeizen mit verdünnter Schwefel- oder 
Salzsäure und beim Gelbbrennen mit Salpetersäure. Seither liegen be- 
sonders aus Rußland mehrere Untersuchungen vor, die aber nur mit 
Vorsicht mit den Verhältnissen in unseren zweifellos moderneren deut- 
schen Betrieben verglichen werden können. 

Über die Luftverunreinigungen finden wir dort folgende Zahlen 
angegeben: 

Der Gehalt der Luft an schwefliger Säure in einem Schwefelsäure- 
betrieb schwankte zwischen 0,063—0,278 mg auf 1 cbm Luft (Smirnoff). 
— Salpetersäuredämpfe berechnet als Stickoxyde wurden in der Luft 
gefunden pro 1 cbm 0,031—0,75 mg (Smirnoff); in anderen Betrieben 
zwischen 0,007 und 2,448 mg, im Mittel 0,1248 mg pro Liter Luft 
(Navrosky ). — Salzsäuredämpfe wurden in der Luft nachgewiesen pro 
1 cbm 0,039—0,729 mg (Smirnojf). 

Über die Wirkungen der schwefligen Säure ergaben Tierversuche 
von Millstein, Elenewaski und Peisachowitsch nachstehendes: Bei Ka- 
ninchen wurden bei der akuten Vergiftung mit Dosen von 5 mg SO; 
pro Liter Luft an den oberen Luftwegen starke Hyperämie, schleimig- 
eitriger Belag, der in der Richtung nach unten zunahm, Desquamation 
der Epithelzellen und teilweise Nekrose nachgewiesen. Es fanden sich 
hämorrhagische Tracheobronchitis, entzündliches Lungenödem, Hydro- 
thorax, Ektasie und herdartige Blutungen, akute Herzdilatation und 
passive Hyperämie der inneren Organe. Die chronischen Vergiftungen 
mit den Dosen von 0,5 mg SO; pro Liter Luft, im Zeitraume von 2 bis 
3 Monaten je 15 Minuten täglich, riefen unbedeutende katarrhalische 


8) Tetzner: Arbeits- und Gesundheitsverhältnisse in den Säure herstellenden 
und verarbeitenden Betrieben. Nach den Jahresberichten der Gewerbeaufsichts- 
beamten 1923/24. Reichsarbeitsbl. 1926 Nr. 40 (nichtamtl. Teil) S. 705—709. — 
A. Smirnoff: Chemisch-physikalische Arbeitsverhältnisse in den Betrieben der che- 
mischen Industrie der Tatarenrepublik. Gigiena Truda 1927/4 S. 34. — A. Na- 
vrosky: Die Arbeitsverhältnisse bei der Herstellung von Salpetersäure nach dem 
Hartschen Verfahren. Gigiena Truda 1927 Nr. 2, S. 30. — T. N. Müllstein, K. F. 
Elenewaski und M. Peisachowitsch: Arbeiten und Materialien des Ukrainischen 
Staats-Instituts für Arbeitspathologie und Arbeitshygiene, vorm. Insitut f. Arbeits- 
medizin. 1928, S. 379 u. 385. — A. Chabarov: Beruf und Lebenshaltung in ihren 
Beziehungen zur Morbidität in der chemischen Urindustrie. Moskovskij medicinskij 
zurnal Jhg. 1925, Nr. 7. 
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Erscheinungen, hauptsächlich in den tieferen Luftwegen hervor: Mu- 
kosahyperämie, herdartiges Lungenemphysem, Bronchiolitis und Herz- 
kammerdilatation. 

Chabarow fand in älteren Säurebetrieben — obgleich in einem 
solchen veralterten Betrieb nur 20% der Arbeiter länger als 5 Jahre 
tätig waren und die Arbeiter im allgemeinen von guter konstitutioneller 
Verfassung waren — relativ hohe Krankheitsziffern, so im eigentlichen 
Betrieb 26,37%, bei den Schwefelsäurearbeitern sogar 48,5%, dagegen 
bei den Werkstättenarbeitern nur 2,9%. Als Krankheitserscheinungen 
wurden beobachtet: Tbk. 44%, chronische Bronchitis 20,50%, Myokar- 
ditis 23,50%, chronische Rhinitis 37,5%, Pharyngitis 22,50%, Augen- 
krankheiten 1200, chronische Gastritis 12%. 


In diesem Zusammenhange erscheint es angemessen, auch die Frage 
der „Heilwirkung“ der Säuredampf-Inhalation bzw. die 
„Säuretherapie‘ kurz zu streifen. Die Erfahrung, daß die Einatmung 
schwacher Säurekonzentrationen bei vielen Erkrankungen bzw. Infek- 
tionen günstig wirkt, istschon uralt. Schon von Galen wird überliefert, 
daß er seine Lungenkranken auf den Vesuv und Ätna schickte, um die 
den Kratern entströmenden Dämpfe von schwefliger Säure zu atmen. 
Seither finden sich derartige Anschauungen immer wieder und in der 
Literatur aller Länder; es muß also doch etwas „daran“ sein. Als im 
Jahre 1847/48 in England die Cholera wütete, blieben die Arbeiter der 
Kunstwollfabriken verschont; diese auffällige Tatsache, die auf die 
Säuredämpfe des Karbonisierprozesses zurückgeführt wurde, führte so- 
gar zu Erörterungen im Parlament (zit. bei v. Xapff S. 18). 


Aus eigener Erfahrung ist mir bekannt, daß Arbeiter in Metall- 
hütten, Metallbeizereien, in Sulfitzellulosebetrieben, Akkumulatoren- 
räumen usw. sich gegen infektiöse Erkrankungen der Luftwege, wie 
Katarrhe, Mandelentzündungen, Grippe usw. geschützt halten bzw. daß 
derartige Affektionen bei ihnen rasch wieder zurückgehen. In einem 
Säurebetrieb wurde mir die Auskunft gegeben, daß nach 18jähriger Be- 
obachtung Tbk. kaum vorkommt, daß auch bei ausgesprochener Tbk. 
kein rasches Fortschreiten, eher eine Hemmung beobachtet wird. Von 
einer Belegschaft von 180 Mann stehen 24 im Alter von 60—70 Jahren; 
pensionierte Arbeiter sind 25 vorhanden, und zwar 8 über 60, 11 über 
70, 3 über 80 Jahre. „Bemerkenswert erscheint uns, daß unsere Stal- 
lungen von Maul- und Klauenseuche verschont geblieben sind, so sehr 
auch die Umgegend daran zu leiden hatte“). In einer Schwefelsäure- 
fabrik teilte mir der Direktor mit: „Seit 25 Jahren beobachtete ich den 
Krankenstand unserer allerdings kleinen Belegschaft von rund 70 Mann 
und mache die Erfahrungen, daß Krankheiten der Luftwege verhältnis- 
mäßig selten sind. In den 25 Jahren kam unter den Arbeitern nur 
1 Todesfall an Tbk. vor, ein junger Mann, dessen sämtliche Geschwister 
bis auf die älteste Schwester an Lungentuberkulose starben. Katarrh 
und Grippe treten bei unseren Arbeitern immer nur in Einzelfällen auf, 
obwohl oft die ganze Familie der Arbeiter erkrankt ist.“ 


Bei A. Hartmann (Über Säureinhalation, D.m.Woch. 1925 Nr. 21, 
vgl. hierzu auch Vortrag bei der Versammlung der Naturforscher und 


9) Letztere Erfahrung wurde auch aus Brasilien mitgeteilt. Vieh, welches die 
stark verdünnten Abwässer einer Sulfitzellulosefabrik trank, blieb stets von der 
Maul- und Klauenseuche verschont — im Gegensatz zum Vieh der Umgebung. 
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Ärzte in Innsbruck 1924 und Papiermacherzeitung 1924 Nr. 95) finden 
sich noch weitere Beispiele angegeben, so aus der chemischen Fabrik 
Dölau/Sa.: Wir haben eine Zweigfabrik in Grünberg-Graslitz (Tschecho- 
slowakei), in welcher Schwefelsäure hergestellt wird. In der dortigen 
Gegend ist es weit und breit bekannt, daß sowohl die in der Fabrik 
tätigen Arbeiter als auch die in der Nähe Wohnenden auch bei den 
stärksten Grippeepidemien von der Grippe verschont blieben.“ Hart- 
mann erwähnt weiter Erfahrungen aus der Schwefelkammer einer Woll- 
deckenfabrik: hier hatten diese Arbeiter nur halb so viele Kranke als 
die übrigen Arbeiter; bei Grippe nur 10% gegen 19% bei den übrigen 
Arbeitern usw. 


F. Twedell (in Med. Rec. Aug. 21, 1920, ref. Journ. of Ind. Hyg. 
1921, Abst. S. 198) berichtet, daß von einer Gesamtzahl von 11085 
Leuten, von denen 7707 ständig Schwefeldioxyd oder Schwefelsäure aus- 
gesetzt waren, nur 22 Fälle von Tuberkulose während der gesamten 
Existenzperiode der 29 in Frage stehenden Firmen notiert worden 
waren. Der Autor hat diese Agens bei der Behandlung von Lungen- und 
Kehlkopftuberkulose mit gutem Erfolg während mehr als 4 Jahren an- 
gewandt und findet in den Reaktionen die Bestätigung seiner Ansicht, 
daß solche Leute, die diesen Chemikalien gewohnheitsmäßig ausgesetzt 
sind, frei sind von Lungen- und Halskrankheiten einschließlich Influenza 
und gewöhnlicher Katarrhe. 


F. G. Pedley (Journ. of Ind. Hyg. Bd. 6, 1924, H. 1—2) will aller- 
dings diese günstige Wirkung der schwefligen Säure in Sulfitzellulose- 
betrieben nicht recht anerkennen, muß aber doch zugeben, daß bald eine 
Gewohnung eintritt und besondere Schädigungen nicht nachweisbar 
sind; allerdings glaubt er annehmen zu dürfen, daß die empfindlichen 
Individuen bald wieder ausscheiden. 


Auch die bekannte günstige Wirkung schwacher Chlorgaskonzen- 
trationen wird auf die beim Auftreffen auf die feuchte Schleimhaut 
entstehende Salzsäure (und den dabei frei werdenden Sauerstoff) zu- 
rückgeführt. 


In der schon genannten Zusammenstellung von Tetzner nach den 
Jahresberichten der Gewerbeaufsichtsbeamten finden sich nachstehende 
Angaben: „Mehrfach ist in den Betrieben die Meinung über einen 
günstigen Einfluß verdünnter Säuredämpfe auf die Gesundheit ange- 
troffen worden, so unter den Arbeitern der Säurefabriken des Arns- 
berger Bezirkes. Sie pflegen deshalb in einigen Fabriken ihre an Er- 
kältung oder Grippe erkrankten Familienmitglieder mitzubringen, damit 
sie sich stundenlang in der Nähe der Röstöfen aufhalten. Aus dem Frei- 
staat Sachsen (und ähnlich aus Braunschweig) wird berichtet, daß in den 
Säure erzeugenden und verarbeitenden Betrieben allgemein die Ansicht 
herrschte, ein geringer Säuregehalt der Luft (Salpetersäure ausge- 
nommen) sei gesundheitsfördernd und schütze gegen Tuberkulose sowie 
Erkältungskrankheiten der Atmungsorgane. Aus Berlin wird mitgeteilt, 
daß, wenn auch manche Arbeiter die Säurebetriebe als „Giftbuden‘ be- 
zeichneten, doch bei vielen, namentlich älteren Arbeitern, die Meinung 
verbreitet ist, daß gut gedünnte Säuredämpfe die Gefährdung durch 
Infektionskeime vermindern. Im Arnsberger Bezirk ist in einem 'Einzel- 
falle festgestellt worden, daß die tuberkulöse Erkrankung eines Ar- 
beiters, der vor 10 Jahren auf ärztliches Anraten die Arbeit in einer 
Säurefabrik aufgenommen hatte, seitdem nicht fortgeschritten ist.“ — 


1930, 1X Prof. Dr. F. Koelsch, Arbeitsmedizin. 31 


Diese Beispiele könnten noch erheblich vermehrt werden) — sie 
mögen aber genügen. 

Auf diesen Erfahrungen aus der industriellen Praxis ist die sog. 
„Säuretherapie‘‘ aufgebaut, die neuerdings insbesondere durch S. v. Kapff 
(Die Säuretherapie usw., München 1924; O. Gmelin, Derselbe in „Um- 
schau‘ 1920 Nr. 3), von C. A. Hartmann u. a. lebhaft propagiert ‚wird. 
Die Wirkung der Säureinhalation ist nach v. Kapff zunächst eine keim- 
hemmende bzw. keimtötende, weiterhin kommt wohl eine Reizwirkung 
(Hyperämie) mit Steigerung der natürlichen Abwehreinrichtungen in 
Frage, vielleicht auch eine Art Katalase: „Die keimtötende, sezer- 
nierende, hyperämisierende und Blutalkaleszenz erhöhende (!) sowie 
die appetitsteigernde und das Allgemeinbefinden hebende Wirkung“ 
sind die Grundlagen der prophylaktischen und therapeutischen Säure- 
inhalation (S. 39). Nach Vorschrift werden dabei 0,1—0,2 g einer 
100%igen Salzsäurelösung (oder eines Salzsäuregemisches) pro cbm 
Luft in offenen Schalen verdunstet; es soll „auf den Schleimhäuten der 
Nase und der Augen ein leicht stechender und brennender Reiz‘ ver- 
spürt werden. 

Nach alledem muß wohl als gesichert gelten, daß geringe Kon- 
zentration saurer Dämpfe eine günstige Wirkung besonders bei infek- 
tiösen Erkrankungen der oberen Luftwege auszuüben imstande ist. Die 
uns besonders interessierende Frage ist nur, ob alle Individuen in gleich 
günstiger Weise reagieren, ob die in der Industrie betriebsüblichen 
Gasmengen innerhalb dieser „optimalen“ Konzentrationen liegen, ob 
die über Jahre fortgesetzte Inhalation nicht doch die Reizwirkung mehr 
in den Vordergrund treten läßt. Dieses letztere scheint mit tatsächlich 
der Fall zu sein, so daß also die beobachteten günstigen therapeutischen 
Wirkungen nicht ohne weiteres für die Säureindustrie zutreffend er- 
scheinen. 

Eine neuere Beobachtung in den Höchster Farbwerken der J. G. 
Farbenindustrie A.-G. will übrigens zu dem Ergebnis gekommen sein, 
daß bei der letzten Grippeepidemie die Zahl der Grippeerkrankungen 
in den Säurebetrieben größer war als in den übrigen Betrieben (ab- 
gedruckt im „Proletarier‘“, Verbandsbl. des Fabrikarbeiter-Verbandes). 
— Dagegen weist eine mir vorliegende Zusammenstellung aus einer 
großen Akkumulatorenfabrik aus den Jahren 1924—1927 ganz wesent- 
lich günstigere Zahlen für die den Schwefelsäuredämpfen ausgesetzten 
Arbeiter der Formierräume auf, sowohl hinsichtlich der Allgemein- 
erkrankungen, der Grippe und der Erkrankung der Atmungsorgane. 

Was im besonderen noch die Beziehungen zur Lungentuberkulose 
betrifft, so zeigt die praktische Erfahrung, daß diese bei den Säure- 
arbeitern relativ selten ist. Ob hier eine spezifische Schutzwirkung be- 
steht oder die konstitutionelle Veranlagung der fraglichen Arbeiter bzw. 
deren Selbstauslese hier das entscheidende Moment bildet, ist schwer 
zu entscheiden. Die Tierversuche von Kißkalt (Ztschr. f. Hyg. u. Inf. 
1904 Bd. 48 S. 269) hatten seinerzeit ergeben, daß Kaninchen, die mit 
Tuberkelbazillen infiziert waren und sodann schwefligsauren Dämpfen 


10) Baskerville gibt an, daß Arbeiter, die mit verschiedenen reizenden Gasen 
(auch NO,,SO,) zu tun hatten, wesentlich von der Grippe verschont blieben. 
(Journ. of Ind. Eng. Chem. XII. 1920, p. 439.) In Schweizer Textilbetrieben wur- 
den während der schweren Grippeepidemien der letzten Jahre die Arbeitsräume 
mit den Arbeitern unter schweflige Säure gesetzt — angeblich mit eklatantem Er- 
folg (Zeitungsnotiz). 
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ausgesetzt wurden (0,05—0,076 pro Mille), in höherem Grade an Tbk. 
erkrankten als die Kontrolltiere. Neuere Anschauungen lehnen aller- 
dings einen derartigen Zusammenhang ab. So bemerkt neuerdings 
Rodenacker (Tbk. u. chem. Industrie, Beitr. z. Klinik d. Tbk. Bd. 59 
H. 2, 1924): 

„Die allgemeine Ansicht, daß (Staubberuf und) Einatmung giftiger 
Gase Lungentuberkulose hervorrufen kann, hängt uns noch von der Zeit 
an, in der wir einen chronischen Bronchialkatarrh nicht von einer 
Lungentuberkulose unterscheiden konnten. Der chronische Reizzustand 
des Lungengewebes durch Staub und Gas wird zu einem Schutz gegen 
die Lungentuberkulose. Auch akute Schädigung mobilisiert nur in den 
seltiensten Fällen einen tuberkulösen Herd. Es besteht jetzt inter- 
nationale Einigkeit darüber, daß der Gaskampf keine Manifestation der 
Tuberkulose verursacht hat. Auch Tierexperimente haben das bestätigt. 
... Ein Zusammenhang zwischen Gasvergiftung und Lungentuberkulose 
kann nur anerkannt werden, wenn engstehende Brückensymptome beide 
Ereignisse verbinden... Die Mobilisierung latenter Lungenherde durch 
reizende Dämpfe oder Staub ist ebenso selten wie die traumatische 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke.“ 

Inwieweit diese Anschauungen durchschlagend sind, müssen m. E. 
eingehende Sonderuntersuchungen dartun. Die vorliegenden Erhebungen 
geben hierfür keine ausreichenden Unterlagen. Die allgemeinen Aus- 
sagen und Erfahrungen scheinen allerdings der von Rodenacker ver- 
tretenen Ansicht — soweit die Reizgase in Frage kommen — Recht zu 
geben. 

Eine andere Frage wurde jüngst aufgeworfen, ob und inwieweit 
fortgesetzt bzw. intermittierende Inhalation von Säuredämpfen zu einer 
Lungenfibrose bzw. chronischen interstitiellen Pneumonie führen könnte, 
Ich glaube, diese Möglichkeit bejahen zu können. Stärkere Reize haben 
zweifellos eine Hyperämie des Gewebes und Epitheldesquamation mit 
Neubildung der Deckzellen, Fibrinausscheidung, kleinen Atelektasen u.ä. 
zur Folge. Eine öftere Wiederholung derartiger Reize kann allmählich 
wohl zur Verdichtung des Gewebes, zu chronisch-entzündlichen Ver- 
änderungen führen. 


Psychoanalyse und Strafrecht. 


Von Professor Dr. Müller-Heß und 
Privatdozent Dr. med. Ferdinand Wiethold. 


Die Psychoanalyse erhebt Anspruch darauf, weit mehr als eine Heil- 
methode für nervöse Störungen zu sein. Sie will tiefste Einblicke in das 
Seelenleben des Einzelnen und der Gesellschaft gewähren, sowohl das 
geordnete wie das krankhaft gestörte geistige Geschehen enträtseln, es 
entwicklungsgeschichtlich von den primitivsten bis zu den kultiviertesten 
Formen des menschlichen Daseins verfolgen und damit die Grundlage 
bieten zur Lösung aller Probleme, die Beziehung zum Seelischen haben. 
Tatsächlich hat die psychoanalytische Bewegung vermittels ihrer be- 
stechenden und geistreichen Ideen eine solche Wirkung in die Breite 
entfaltet, daß weite Kreise der Literatur und bildenden Kunst, der 
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Geisteswissenschaften und Biologie ihre Lehren aufgegriffen haben und 
versuchen, sie für ihre Zwecke nutzbar zu machen. Es ist deshalb nicht 
verwunderlich, daß auch die Theoretiker und Praktiker des Strafrechts 
sich lebhaft für diese Forschungsrichtung interessieren, verspricht sie 
ihnen doch gerade das, worum es der modernen Strafrechtslehre in erster 
Linie zu tun ist, nämlich die Einsicht in die Persönlichkeit des Rechts- 
brechers und in seine Tatmotive und, davon ausgehend, rationellere Me- 
thoden einer Verbrechensbekämpfung. 

Bei der Zurückhaltung, welche gerade die Fachkreise der Psycho- 
logie und Psychiatrie der Psychoanalyse gegenüber wahren, und bei der 
Tendenz der psychoanalytischen Bewegung, vor allem Laien ihre An- 
schauungen zu vermitteln, besteht die Gefahr, daß Unfertiges und Pro- 
blemhaftes, ja vielfach Unrichtiges, Eingang in den Gerichtssaal und 
in den juristischen Hörsaal finden. Wenn dem Arzt von Freud auch 
durchaus keine höhere Eignung zum Eindringen in die psychoanalytische 
Seelenkunde zuerkannt wird, — sein Blick soll viel zu sehr auf das 
Körperliche gerichtet sein, um tieferes Verständnis für das Psychische 
aufzubringen —, so wird doch der Jurist nach wie vor den Arzt als den 
berufensten Berater in Fragen naturwissenschaftlich-psychologischer 
Art ansehen. Es dürfte deshalb nicht nur für den Psychiater und den 
gerichtlichen Sachverständigen, sondern auch für jeden praktischen Arzt 
sowohl interessant als auch wichtig sein, sich darüber zu orientieren, was 
zur Zeit die Psychoanalyse für das Strafrecht wirklich bedeutet. 


Wenn eine von der ärztlichen Wissenschaft ausgehende seelenkund- 
liche Methode in Zusammenhang mit dem Strafrecht gebracht wird, 
denkt man wohl zuerst an die Untersuchung der Zurechnungsfähig- 
keit, weil dieses Problem seit jeher am häufigsten Medizin und Juris- 
prudenz zu gemeinsamer Arbeit zusammengeführt hat. Es muß aber 
gleich vorweggenommen werden, daß die Psychoanalyse für diese Frage 
die allergeringste Bedeutung hat. Welche Stellung die Freudsche Lehre 
zum Problem der Zurechnungsfähigkeit einnimmt, und welchen prak- 
tischen Nutzen sie hierfür hat, soll später im Zusammenhang mit der 
gesamten psychoanalytischen Auffassung von dem Verbrechen erörtert 
werden. Es kommt auch der psychoanalytischen Bewegung viel weniger 
darauf an, für dieses strafrechtliche Teilproblem besondere Gültigkeit 
zu haben. Sie beansprucht vielmehr, die gesamte Strafrechtstheorie und 
Kriminaljustiz in ihre Gedankenwelt einzubeziehen, um sie von hier aus 
zu reformieren. 

Die Psychoanalyse betrachtetdasVerbrechenalseine 
allgemeine menschliche Erscheinung. Demnach bildet sie ge- 
wissermaßen den Gegenpol zu Lombrosos Lehre vom geborenen Ver- 
brecher, welche im vorigen Jahre an dieser Stelle, im Zusammenhang 
mit der modernen psychiatrischen Konstitutionsforschung, einer erneuten 
Untersuchung unterzogen wurde. Die Bestrebung Zombdrosos und seiner 
Schule, im Verbrecher eine pathologische Abartung des Menschen- 
geschlechtes zu sehen, ist nach der psychoanalytischen Anschauung ein 
Ausfluß des narzistischen Wunsches des Herrn der Schöpfung, den Kri- 
minellen als nicht mehr zu seiner Art gehörig aus seiner Gesellschaft 
auszuschließen. Nach Freud sind das Kind und der Primitive universell 
kriminell, während der sozial angepaßte Normalmensch ein Produkt der 
Erziehung und Zivilisation ist. Alexander und Staub veranschaulichen 
diese Theorie durch ein Gedankenexperiment, in dem man sich eine 
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Welt vorstellt, in welcher Kinder zwischen dem 2. und 6. Lebensjahr 
in der physischen Kraft den Erwachsenen so überlegen wären, wie 
heute die Erwachsenen den Kindern, so daß diese all’ ihre ungebro- 
chenen Urtriebe frei entfalten könnten. Diese Riesenkinder würden im 
Zwergenlande der Erwachsenen eine Welt der reinprozentigen Krimi- 
nalität verwirklichen. Erst durch Erziehung und soziale Anpassung lerne 
das Kind etappenweise, seine Triebe zu beherrschen, umzuwandeln und 
in das Gesellschaftsleben einzufügen. 


Es erübrigt sich für unsere Betrachtungen, die psychoanalytischen 
Theorien, die bekanntlich ganz in der Lustbefriedigung den Urgrund 
der seelischen Dynamik erblicken, im einzelnen zu verfolgen. Jedenfalls 
sehen sie in der Kriminalität soziale Anpassungsdefekte, eine Anschauung, 
der man unbedenklich folgen kann, und die sich auch von anderen Theo- 
rien der Kriminalität kaum unterscheidet. 


Zum weiteren Verständnis der psychoanalytischen Lehre vom Ver- 
brechen muß man sich über die von Freud aufgestellten Theorien des 
Persönlichkeitsaufbaus kurz Klarheit verschaffen. Nach seiner 
Ansicht bildet die Psyche keine Einheit, sondern eine Vielheit von Ur- 
kräften, Wünschen, Hemmungsvorrichtungen, Umwandlungsstationen, 
bewußt und unbewußt arbeitenden seelischen Apparaten, innerhalb derer 
man drei Hauptinstanzen, nämlich das Es, das Ich und das Überich 
unterscheiden kann. 

Mit „Es“ bezeichnet Freud das große Kraftreservoir der natur- 
gegebenen Urtriebe, deren Entladung durch die erzieherischen Einflüsse 
der Umwelt (Naturnotwendigkeiten und Autoritätspersonen) von 
frühester Kindheit an gehemmt und gesteuert wird. Dabei kommt es 
notwendigerweise zu erzwungenen Verzichtsleistungen auf Triebbefrie- 
digung, die aus Angst vor Strafe und Liebesverlust einerseits und in der 
Hoffnung auf Lustgewinn im Geliebtwerden andererseits in Kauf ge- 
nommen werden. Das Streben nach Geliebtwerden, als höherer Lust- 
befriedigung, führt im weiteren Verlauf der Entwicklung der sittlichen 
Persönlichkeit zur unbewußten Identifizierung mit dem Vorbild des Er- 
ziehers. Es bildet sich auf diese Weise das „Über-Ich“ heraus als 
eine Nachbildung des Verhältnisses zwischen Kind und Autoritäts- 
person. Dieses Über-Ich bildet ein unbewußt wirkendes Kontrollorgan 
gegenüber den asozialen Trieben und Wünschen des Es und läßt nur 
diejenigen Tendenzen zum bewußten „/cA‘ vordringen, welche nicht 
als verpönt vom Überich abgelehnt werden. Beim Kinde bedeutet das 
Überich längere Zeit eine Art Fremdkörper im Seelenleben, welcher 
erst später nach völliger Assimilation der moralischen Ansprüche von 
Seiten des bewußten Ich mit der eigenen Persönlichkeit verschmolzen 
wird. Eine gewisse Abhängigkeit des Über-Ichs von den erzieherischen 
Vorbildern bleibt aber auch bei den meisten Erwachsenen zeitlebens 
bestehen. 

Das bewußte /ch ist jener Teil des seelischen Apparates, der so- 
wohl die aus dem Inneren (dem „Es‘) aufsteigenden, vom Überich kon- 
trollierten und modifizierten Tendenzen und Vorstellungen, als auch 
die reale Außensituation wahrnimmt und die inneren Strebungen mit ihr 
in Einklang bringt. Es ist also lediglich das Organ, welches den Verkehr 
mit der Außenwelt besorgt, auf welches man auch lobend, tadelnd, for- 
dernd und verbietend einwirken kann. Nur in diesem Sinne läßt sich der 
bewußte Teil des Individuums für seine Taten verantwortlich machen. 
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Die Einordnung aggressiver Ur£friebe in die soziale Ordnung erfolgt 
nach psychoanalytischer Anschauung häufig in der Form der „Subli- 
mierung‘“, d. h. durch Nufzbarmachung an sich gemeinschädlicher 
Energien für die Erhaltung des Staates und Gemeinschaftslebens. So 
sollen zwischen der Verbrecherwelt und der strafenden Gesellschaft 
(Kriminalpolizei, Staatsanwalt, Richter) unterirdische Beziehungen be- 
stehen. Weil etwa der Staatsanwalt seine gleichartigen geheimen Ten- 
denzen in der Instanz seines Überichs so streng verpönt, deshalb verfolgt 
er auch, in Überkompensation eigener unbewußter Verbote, die entspre- 
chenden Delikte so scharf. Auch die Massenseele hegt genau die gleichen 
kriminellen Triebe in den Tiefen ihres Unterbewußtseins wie der mani- 
feste Verbrecher. Sie lebt sie aber in den sublimierten Formen des Mili- 
tarismus, der Stierkämpfe, des Kampfsportes usw. aus. Dieses Bild ist 
an sich nicht neu, in Literatur, Kunst und Vulgärpsychologie vielfach an- 
gewandt und zum Teil sicher auch zutreffend. Bedenklich ist nur die 
Verallgemeinerung auf die Strafrechtspflege und ihre Organe. 

Das Charakteristische bei der Mehrzahl der Rechtsbrecher soll nun 
darin liegen, daß das Über-Ich seine hemmende Macht über das Ich 
verliert, so daß dieses nun mehr oder minder von den Tendenzen des Es, 
d. h. den Trieben, beherrscht wird. Warum es zu einem derartigen Durch- 
bruch des Es beim Verbrecher kommt, versucht die Psychoanalyse in 
folgender Weise zu erklären: 

Der Verzicht auf Triebbefriedigung erfolgt nur, um einer stärkeren 
Unlust, welche von der Natur, dem strafenden Erzieher, oder einer an- 
deren Autoritätsinstanz zugefügt wird, zu entgehen und um für diesen 
Verzicht eine Belohnung in der Form des Geliebtwerdens einzutauschen. 
Bleibt diese Belohnung aus oder wird sie unvollkommen erteilt, dann 
reagiert der labile Gleichgewichtszustand des Trieblebens darauf in der 
Form des verletzten Gerechtigkeitsgefühls. Der Kriminelle sagt sich 
etwa, wenn der Staat mich auf diese Weise behandelt, brauche ich seine 
Gesetze nicht mehr zu beachten. Da die psychoanalytische Lehre in 
diesem Rechtsgefühl eine der wichtigsten Grundlagen des geordneten 
Zusammenlebens erblickt, glaubt sie die Justizkrise der Gegenwart da- 
mit erklären zu können, daß bei den außerordentlich gestiegenen An- 
forderungen an den Einzelnen eine Möglichkeit ausreichender Beloh- 
nung für die schuldlosen Triebverzichte in der Zeit des Krieges, der 
Wirtschaftsnot und der Arbeitslosigkeit nicht mehr möglich sind. Diese 
Entstehungsweise des Verbrechens soll allerdings unter gewöhnlichen 
Umweltsbedingungen, die eine für den Normalen untragbare Leidens- 
situation nicht herbeiführen, im wesentlichen nur für die neurotischen 
Kriminellen gelten, bei welchen sich die Abhängigkeit des bewußten Ich 
vom hemmenden Einfluß des Überichs gelockert hat, so daß es leichter 
zum asozialen Ausleben der Triebe kommt. Der Neurotiker im psycho- 
analytischen Sinn entspricht etwa dem Psychopathen der klinischen 
Psychiatrie. Er ist dadurch gekennzeichnet, daß eine überstarke Span- 
nung zwischen dem Triebleben und den Anforderungen der Gesellschaft 
besteht. Während der Psychoneurotiker diesen unerträglichen seelischen 
Konflikt in der Form des Krankheitssymptoms abreagiert, entlädt sich 
beim neurotischen Kriminellen die Spannung auf dem Wege der kri- 
minellen Handlung. Die Situation des verletzten Gerechtigkeitsgefühls 
und der Empörung gegen die Gesetze der Allgemeinheit, welche auch 
den Normalen unter besonderen äußeren Umständen zur Nichtachtung 
moralischer Hemmungen treiben kann (z. B. Notwehr!), soll nun der 
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Neurotiker selbst herstellen, indem er eine Autoritätsinstanz oder das 
eigene Überich zu einer übertriebenen Strenge und Ungerechtigkeit ver- 
leitet, welche das Nachgeben gegenüber den asozialen Trieben des Es 
berechtigt erscheinen läßt. 

Kritisch ist hier gleich zu bemerken, daß die psychoanalytische 
Lehre damit ein etwas anderes Bild, eine abgewandelte Bezeichnungs- 
weise für Vorstellungen vom Willens- und Triebleben und von der Zwie- 
spältigkeit psychopathischen Seelenlebens heranzieht, die sich in vielen 
Punkten mit der herrschenden Auffassung der Psychopathologie deckt. 
Dabei ist jedoch die Vereinfachung des gesamten Problems durch Auf- 
stellung des Begriffs vom neurotischen Verbrecher eher als ein Rück- 
schritt, denn als ein Fortschritt gegenüber der sehr viel differenzierteren 
Typenlehre der modernen Kriminalpsychopathologie anzusehen. Esliegt 
aber, wie Schneider, Gruhle und andere bereits hervorgehoben haben, 
im Wesen der psychoanalytischen Anschauung, daß Konstitutionstypen 
kaum anerkannt und aufgestellt werden, weil ja die gesamte Lehre auf 
den entscheidend wirksamen Erlebnissen der Kindheit und deren see- 
lischer, meist unbewußter Verarbeitung aufgebaut ist. Auf die Frage, 
warum die Mehrzahl der Menschen sich sozial anpaßt und nur ein kleiner 
Teil sich der Gesellschaftsordnung nicht einzufügen vermag, darauf gibt 
sie im Grunde keine Antwort. 

Wenn die Psychoanalyse hierfür determinierende Erlebnisse und 
Umweltseinflüsse anschuldigt, so muß doch hervorgehoben werden, daß 
die seelischen Traumen aus.der Kindheit, welche sie mit Hilfe ihrer 
Untersuchungsmethoden zum Bewußtsein bringt, durchgehend so all- 
täglicher Natur sind, daß sie wohl in der Lebensgeschichte keines 
Menschen fehlen. Es widerstrebt einem naturwissenschaftlichen Emp- 
finden, anzunehmen, daß banale Alltagserlebnisse vereinzelter und kurz 
dauernder Art so entscheidenden Einfluß auf die seelische Struktur und 
die Gesamthaltung des Menschen ausüben könnten. Die Vermutung, 
welche man immer wieder der Psychoanalyse gegenüber geäußert hat, 
daß sie ihre Erkenntnisse und Anschauungen nicht von normalen Men- 
schen, sondern von der Analyse sensitiver, zur Retention und zu Kon- 
fliktspannungen neigender Persönlichkeiten gewonnen hat, drängt sich 
auch beim Lesen aller kriminal-psychologischen Abhandlungen psycho- 
analytischer Prägung auf. 

Allerdings ist anzuerkennen, daß die neueren Autoren sich nicht 
darüber hinwegtäuschen, daß ihre Psychologie des Verbrechens nur auf 
einen Teil der Rechtsbrecher zutrifft. Es ist deshalb angebracht, hier 
einen Überblick über die Kriminaldiagnostik zu geben, wie sie Alexander 
und Staub entwickelt haben. Sie unterscheiden die beiden Hauptgruppen 
der chronischen Kriminalität und der Zufallsverbrecher. 
Dabei anerkennen sie bei den ersteren das Vorkommen normaler, nicht 
neurotischer Verbrecher. Diese Berufsverbrecher im Sinne Heindls be- 
sitzen ein kriminelles Über-Ich, d. h. ihre ganze Persönlichkeit identi- 
fiziert sich mit der Tat. Sie haben sich eben sozial innerhalb einer 
bestimmten Gruppe, nämlich derjenigen der Verbrecherwelt, angepaßt, 
ihre Vorbilder sind Verbrecher großen Formats, die Führernaturen in 
diesen Kreisen; die moralischen Anschauungen, welche sie sich ange- 
eignet haben, entsprechen der Zunft, der sie angehören. Sie respektieren 
die übrige Gesellschaftsordnung nur insoweit, als sie Angst vor Repres- 
salien haben. In gewisser Weise geben die Psychoanalytiker auch zu, 
daß es Verbrecher gibt, welche fast auf der Naturstufe des Urmenschen 
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stehengeblieben sind und deshalb zur Bildung eines Über-Ichs so gut 
wie unfähig sind. Diese genuinen Verbrecher wären im Grunde nichts 
anderes als Zombrosos geborene Verbrecher. 

Bei der neurotisch bedingten kriminellen Handlung dagegen soll 
der Verbrecher unbewußten Motiven folgen, welche das Über-Ich zeit- 
weise überwältigen. Einen Grenzfall bildet dabei der Verbrecher aus 
Schuldgefühl, der nach Freud die Tat begeht, weil er infolge irgendeiner 
Gedankensünde oder phantasierten Tat (meist im Zusammenhang mit 
dem Ödipuskomplex) ein quälendes Schuldgefühl hat, das er sühnen 
möchte, und der dann ein reales, relativ harmloses Vergehen verübt, um 
auf diese Weise zur Bestrafung und Befriedigung seines Sühnebedürf- 
nisses zu gelangen. Das präexistente Schuldgefühl soll auch beim neu- 
rotischen Verbrecher anderer Prägung eine große Rolle spielen und die 
Tat begünstigen. 

Bei den Zufallsverbrechen handelt es sich nach der psychoanaly- 
tischen Lehre zum Teil um Fahrlässigkeitsdelikte (im psychologischen 
Sinne), die dadurch entstehen, daß das bewußte Ich anderweitig so stark 
in Anspruch genommen wird, daß eine unbewußte kriminelle T endenz 
akut zum Durchbruch gelangt. Die so zustande gekommene Tat wird 
von der Persönlichkeit als solcher in vollem Umfange verworfen. Zum 
Teil handle es sich um Verfehlungen, die durch eine ganz besondere 
Situation entständen, in welchen, infolge einer „akuten Affektstauung“ 
und Verletzung des Gerechtigkeitsgefühls, die Macht des sonst gut funk- 
tionierenden Über-Ichs für einen Augenblick außer Kurs gesetzt werde. 

Es wurden im Vorstehenden aus der einschlägigen psychoanaly- 
tischen Literatur nur die Hauptgesichtspunkte herausgegriffen, welche 
sich wohl in eine Kriminal-Psychologie allgemeiner Art einfügen lassen 
und diese in der einen oder anderen Richtung vielleicht ergänzen. Dabei 
haben wir bewußt darauf verzichtet, die psychoanalytisichen Symboli- 
sierungen, Traumdeutungen und das geheimnisvolle Wirken des Ödipus- 
komplexes, der Kastrationsangst, des Penisneides, der Inzestwünsche 
usw. heranzuziehen, weil wir nur die verwertbaren Erkenntnisse der 
Freudschen Lehre, nicht ihre noch sehr umstrittenen, spekulativen Deu- 
tungen zur Grundlage unserer Betrachtungen machen wollten. Man sieht, 
daß die Psychoanalyse in ihrer Trieblehre Wege wandelt, die sich 
durchaus nicht grundsätzlich von denjenigen unterscheiden, welche die 
moderne Psychologie und Psychiatrie auch eingeschlagen hat. Es steht 
nichts im Wege, dasjenige von der psychoanalytischen 
Lehre für die Kriminal-Psychologie nutzbar zu machen, 
was verwertbar und einigermaßen gesichertist. Allerdings 
will die dogmatische Richtung Freuds die Lehre als Ganzes genommen 
haben und sträubt sich dagegen, daß man das eine von ihr akzeptiere, 
das andere verwerfe. Freud hat einmal prophezeit, die Psy- 
choanalyse würde aufdem Wege einer friedlichen Durch- 
dringung die Psychiatrie und die Psychologie erobern. 
Uns scheint das Umgekehrte eher der Fall zu sein, näm- 
lich eine Assimilation der brauchbaren Gedankengänge, 
welche die Psychoanalyse hervorgebracht hat, durch die 
allseitig orientierte Wissenschaft. 


Nach diesen einleitenden Ausführungen wollen wir erörtern, welche 
praktische Bedeutung die Psychoanalyse für die Kriminal-Psychologie 
und forensische Psychiatrie erlangen kann. Es wurde bereits eingangs 
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betont, daß das Problem der Zurechnungsfähigkeit am allerwenigsten 
von der Psychoanalyse berührt wird. Wenn man bedenkt, daß die Auf- 
gabe des ärztlichen Sachverständigen in bezug auf den $ 51 StGB. darin 
besteht, eine mit Ausschluß der freien Willenstätigkeit einhergehende 
Geisteskrankheit oder Bewußtseinsstörung nachzuweisen bzw. auszu- 
schließen, so leuchtet es ohne weiteres ein, daß diese Frage nur mit 
Hiljeder klinischen Psychiatrie zu Lösen ist. Die ernsthaften 
Vertreter der Psychoanalyse geben auch offen zu, daß der ärztliche Sach- 
verständige nach wie vor unentbehrlich ist, wenn die krankhaften Stö- 
rungen auf seelischem Gebiet die Folge organischer Krankheitsprozesse, 
vorübergehender Vergiftungen oder grober geistiger Defekte sind. Die 
psychoanalytische Methode läßt sich ja auch von vorn- 
herein gar nicht auf geistig tiejstehende oder psychoti- 
sche Persönlichkeiten anwenden. Gelten doch selbst bei den 
Anhängern der Lehre Freuds schwachsinnige und kulturell tiefstehende, 
undifferenzierte Menschen als nicht analysierbar. Die Versuche einiger 
psychoanalytisch orientierter Psychiater, den Inhalt der Wahnideen und 
Sinnestäuschungen zu erklären und zu deuten, sind für die Erkenntnis 
des Grades und des Wesens der vorhandenen Geistesstörung natur- 
gemäß bedeutungslos. Darauf kommt es aber in bezug auf die Zu- 
rechnungsfähigkeit allein an, wie auch Schneider im einzelnen klar dar- 
gelegt hat. Die einzigen geistigen Störungen, bei welchen eine Analyse 
im Sinne Freuds überhaupt Aufschluß hinsichtlich der Zurechnungs- 
fähigkeit verspräche, wären diejeniger funktioneller Art, d.h. in der 
Hauptsache die affektbedingten Bewußtseinseinengungen und Umdäm- 
merungen. Zurechnungsfähigkeit im Sinne der psychoanalytischen 
Lehre ist gleichbedeutend mit dem Beteiligungsgrad des Ich an jenen 
seelischen Vorgängen, welche kausal für das Verbrechen sind. Es ist 
das im Grunde nur eine andere Umschreibung des Begriffes der Willens- 
freiheit, wie ihn deterministische Vertreter des Strafrechts und der 
forensischen Psychiatrie gegeben haben (Mezger und Aschaffenburg). 
Die Psychoanalyse jedoch glaubt, mit Hilfe ihrer Trieblehre den Anteil 
des Ich an der verbrecherischen Tat genauer ermitteln zu können, als 
die klinische Psychiatrie und Psychologie. Es fragt sich, ob es ihr ge- 
lingt, bei Affektverbrechen, Triebhandlungen, Verfehlungen von frag- 
lich zwangsartigem Charakter und Delikten in seelischen Ausnahme- 
zuständen die Rolle des bewußten Ich quantitativ so genau bestimmen 
zu können, daß man zu einem sicheren Urteil hinsichtlich der freien 
Willensbetätigung gelangt. Vielleicht ist die erst im Beginn ihrer Ent- 
wicklung stehende psychoanalytische Lehre vom Aufbau der Persön- 
lichkeit und ihrer Dynamik berufen, dereinst wertvolle Erkenntnisse in 
dieser Hinsicht zu vermitteln. Vorläufig erscheint es uns jedoch höchst 
bedenklich, sie schon jetzt zu so schwerwiegenden Entscheidungen her- 
anzuziehen, da sie noch zu problemhaft und umstritten ist. Die sichersten 
Unterscheidungsmerkmale dafür, ob das bewußte Ich ausgeschaltet war 
oder nicht, müssen weiterhin in dem objektiv nachgewiesenen Verhalten 
des Täters zur Zeit der fraglichen Handlung (Ausserachtlassung jeg- 
licher Vorsicht, Situationsverkennung, pathologisches Reagieren auf Um- 
weltsreize, Persönlichkeitsfremdheit der Tat usw.), in seiner gesamten 
inneren und äußeren Situation während der Tat, der Rückerinnerung an 
das Geschehene, seinem späteren Verhalten und a. m. gesucht werden. 
Diez psychoanalytischen Deutungen stellen ja immer nur Erklärungsmög- 
lichkeiten, Plausibilitäten mehr oder minder hohen Wahrscheinlichkeits- 
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grades dar. Der Beweis dafür, daß die seelischen Vorgänge sich wirklich 
so abgespielt haben, wie es der psychoanalytische Untersucher sich vor- 
stellt, ist natürlich nie zu erbringen. Welche schwerwiegenden Irr- 
tümer dabei selbst gewissenhaften und psychiatrisch geschulten Psycho- 
analytikern unterlaufen können, hat Hellwig kürzlich an einem prakti- 
schen Fall dargetan. Es wäre deshalb bescheidener und vorsichtiger, 
wenn der psychoanalytische Sachverständige sich, wie es sich für den 
forensischen Psychiater von selbst versteht, auf die Persönlichkeits- 
schilderung und die seelische Verfassung des Untersuchten zur Zeit der 
Tat beschränkte und die psychoanalytische Deutung der Tat lediglich 
als Erklärungsmöglichkeit, nicht als gesicherte Erkenntnis geben würde. 

Jedenfalls muß man die schwerwiegendsten Bedenken dagegen er- 
heben, daß die Zurückführung gewisser Verbrechen auf Urtriebe und 
verdrängte Wünsche bei neurotischen Kriminellen dessen Unzurech- 
nungsfähigkeit dartun sollen. Wie Hellwig ganz richtig sagt, muß der- 
jenige wegen Mordes bestraft werden, wer einen Mord begeht, und wer 
einen Diebstahl begeht, wegen Diebstahls verurteilt werden, auch wenn 
letzten Endes der Oedipuskomplex die tiefste Ursache seiner strafbaren 
Handlung darstellen sollte . 

2 Ob die Neurose zum Ausschluß der Zurechnungsfähigkeit führt, 
hängt nach Ansicht der Freudschen Lehre von ihrem Grade im Einzel- 
falle ab und kann generell nicht entschieden werden. Das ist der gleiche 
Standpunkt, den auch die forensische Psychiatrie gegenüber gewissen 
Psychopathengruppen einnimmt, welche nicht generell unzurechnungs- 
fähig, sondern nach Grünhuts Formulierung nur relativ unzurechnungs- 
fähig gegenüber bestimmt gelagerten Tatbeständen sind. 

Grundsätzlich ist jedoch das ganze Problem der Zu- 
rechnungsfähigkeit dem Wesen der psychoanalytischen 
Lehre völli g fremd. Bei konsequenter Durchführung der Freud- 
schen Trieblehre wird jede Handlung ja letzten Endes durch das Über- 
Ich und das Es bestimmt, wobei die Struktur des Über-Ich abhängig 
ist von den erzieherischen Vorbildern, nach denen es im Laufe seiner 
Entwicklung gebildet wurde. Der Begriff der Verantwortlichkeit ist 
demnach im Grunde ein rein praktischer. Die gesamten Normen von 
Recht und Sitte beruhen auf der Fiktion, daß das bewußte Ich tatsächlich 
jene Macht über die Handlungen hätte, die man wünscht. Diese „als 
ob“ Einstellung soll theoretisch unrichtig sein, aber ihre praktische bzw. 
taktische Berechtigung haben. Man sieht hieraus jedenfalls, daß für 
die Willensjreiheit in der psychoanalytischen Lehre 
noch weniger Raum ist als in der deterministischen Auf- 
jassung de sseelischen Geschehens. Zu all dem kommt ja noch 
die auch von psychoanalytischer Seite keineswegs verkannte Schwierig- 
keit hinzu, Kriminelle psychoanalytisch zu untersuchen. Es gehören dazu 
monate- bis jahrelange tägliche Sitzungen und insbesondere ein absolutes 
Vertrauen und eine völlige Aufrichtigkeit des zu Untersuchenden. Wer 
psychopathische Rechtsbrecher kennt, weiß, daß in dieser Hinsicht, nur 
die allerwenigsten diese Vorbedingungen für eine Analysierbarkeit er- 
füllen. Es wäre auch bei der gebotenen Prozeßökokonomik 
gänzlichundenkbar,diePsychoanalyseaufjedenRechts- 
brecher anzuwenden. Hellwig fordert deshalb, daß sie nur dann 
herangezogen werden sollte, wenn es die besondere Lage des Falles 
erfordere. 

Es kommt aber auch der psychoanalytischen Lehre viel mehr darauf 
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an, die Täterpersönlichkeit, die Tatmotive, das Gestehen und Leugnen, 
die Besserungsfähigkeit und Unverbesserlichkeit zu ergründen. In dieser 
Hinsicht verspricht sie viel tiefere Einsichten in die seelischen Wurzeln 
des kriminellen Geschehens und, darauf fussend, viel rationellere Metho- 
den einer Behandlung des einzelnen Verbrechers und eine sehr wirk- 
samere Generalprävention. 

Schon im Vorverfahren, bei der Überführung des Täters und der 
Aufdeckung seiner Motive, glaubt die Psychoanalyse, entscheidend mit- 
wirken zu können. Jedem Verbrecher wohnt nach ihr, auch wenn er 
leugnet, ein unbewußter Geständnisdrang inne, der sich in be- 
stimmten Fehlleistungen in Wort, Tat oder Träumen äußere. Es sind das 
dieselben Ideen, die im Assoziationsexperiment durchgeführt sind, ohne 
daß dieses jemals praktische kriminalistische Bedeutung gewonnen 
hätte. Das gleiche wird man von dem unbewußten Geständnis des Ver- 
brechers im Sinne der Psychoanalyse sagen müssen. Mehr als der erfah- 
rene Kriminalist aus Gebärden, Ausdrucksbewegungen, Versprechen 
usw. im Verhör und während der Untersuchungshaft herausfühlt, 
wird die Psychoanalyse mit Hilfe ihrer „Tiefenpsychologie‘“ aus dem 
bewußt abstreitenden Verbrecher nicht ermitteln können. Das gleiche 
Bedenken, welches gegen das Assoziationsexperiment erhoben wurde, 
gilt auch für die psychoanalytische Deutung von Fehlleistungen. Die 
phantasierte Tat bzw. das ideelle Schuldbewußtsein können die gleichen 
Erscheinungen hervorrufen wie das reale Schuldbewußtsein. Dazu 
kommt noch, daß das Bewußtsein, in einem bestimmten, wenn auch 
falschen Verdacht zu stehen, die Ausdrucksbewegungen, die Worte und 
die Träume in.der gleichen verdächtigen Weise verändern kann. Alles, 
was sich in dieser Hinsicht eruieren läßt, kann allerhöchstens einen ge- 
wissen Wahrscheinlichkeitswert haben und vielleicht Anhaltspunkte 
geben, welcher Richtung weiter zu forschen ist. Die Überführung 
wirdjedochstetsmitdenbewährten Methodender Krimi- 
nalistik zu erstreben sein. 

Auch in bezug auf das falsche Geständnis glaubt die Psycho- 
analyse, tiefere Einsichten und sichere Unterscheidungsmerkmale zwi- 
schen objektiv falsch und richtig bieten zu können. Während die Psy- 
chopathologie und kriminalpsychologische Erfahrung den Beweg- 
grund falscher Selbstbezichtigungen meist in hysterischer Geltungs- 
sucht, in taktischen Ablenkungsmanövern, gelegentlich auch in der Auf- 
opferung für den Führer oder geliebten Täter erblickt, glaubt die Psy- 
choanalyse, im neurotischen Charakter die tiefere Ursache hierfür ge- 
funden zu haben. Das unter neurotischem Einfluß aufgespeicherte Straf- 
bedürfnis sucht nach Befriedigung, die zum Teil durch das Aufsich- 
nehmen einer nicht begangenen Tat herbeigeführt wird. Unbewußte 
Triebregungen verpönter Art, welche durch die Verbotsinstanzen des 
eigenen Überichs und der Umwelt verdrängt waren, sollen durch eine 
derartige Falschbezichtigung eine Ersatzbefriedigung finden. Im über- 
großen Schuldgefühl des Neurotikers erblickt also die Psychoanalyse 
das stärkste Motiv derartiger Geständnisse, welche die aus Sühnebe- 
dürfnis ersehnte Strafe provozieren soll. Uns scheint diese Erklärung 
sehr viel gezwungener und konstruierter, wenigstens für das Gros der 
Falschbezichtiger, als etwa die Sucht sensationeller Selbsterhöhung 
durch ein falsches Geständnis, welches die betreffenden Menschen für 
kurze Zeit in den Mittelpunkt des öffentlichen Interesses versetzt. 

Im Ganzen überrascht den von Freudschen Dogmen nicht beengten 
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Leser, auch gerade in bezug auf Geständnis, Leugnen und Falschbe- 
zichtigung, die Simplizität der psychoanalytischen Deutung von den aus- 
serordentlich komplizierten Seelenvorgängen, die sich bei einem Men- 
schen abspielen, der aus Scham, Angst, Selbstbehauptungstrieb, Trotz, 
Verabredung, Veranntheit in einen Vorsatz, Hilflosigkeit usw. abstreitet 
oder aus Tatreue, Schuldbewußtsein, Resignation, kluger Berechnung, 
Überrumpeltsein, Schwäche usw. geständig ist. So lebensnah und einfühl- 
bar manche psychoanalytischen Gedankengänge sind, so wirklichkeits- 
fremd und konstruiert sind die meisten ihrer Deutungen. 

Größeren Wert darf vielleicht die Psychoanalyse bei der Auf- 
deckung der MotivedesVerbrechens beanspruchen, wenn auch 
auf diesem Gebiet ihre Erkenntnisse durchaus nichts absolut Neues und 
Allgemeingültiges sind. Nach Freud ist keine Handlung einfach deter- 
miniert, sondern stets die Resultante der verschiedenen Tendenzen, der 
einzelnen Komponenten der Persönlichkeit, nämlich des Es, des Ich und 
des Über-Ich. Der Täter selbst ist sich meist über die tieferen Beweg- 
gründe seines Handelns gar nicht klar, sondern sucht sie sich selbst und 
auch der Umwelt gegenüber verständlich zu machen durch die Rationali- 
sierungsvorgänge. Auch diese Erkenntnis ist für den erfahrenen Krimi- 
nalisten nichts Neues. Schneider zieht dafür Beispiele von Groß und 
Heindl heran. Letzterer hat vor allem darauf hingewiesen, daß nicht nur 
der Vernehmende, sondern auch der Täter selbst im Verlauf der ge- 
meinsam geleisteten gedanklichen Durcharbeitung des Falles immer 
mehr Klarheit über die Psychologie der Tat gewinnen. /m übrigen ist 
kein Mensch im Stande, die letzten seelischen Wurzeln seines Handelns 
zu erkennen und anderen mitzuteilen. Trotzdem wird es in der Mehrzahl 
der Fälle gelingen, durch eine genaue Erforschung der Persönlichkeit 
des Verbrechers und seiner besonderen Situation vor und zur Zeit seiner 
Tat die wahren Motive ungefähr zu klären. Auf irgendwelche letzten 
psychologische Feinheiten kommt es in der Strafrechtspflege nicht so 
sehr an. Insbesondere scheint es uns für die Beurteilung der Täter- 
persönlichkeit ziemlich gleichgültig zu sein, auf welche Urtriebe 
schließlich sein verbrecherisches Handeln zurückzuführen ist, selbst 
dann, wenn man die psychoanalytischen Deutungen in bezug auf die 
Dynamik des unterbewußten Seelenlebens und der Komplexe als bewie- 
sen ansehen wollte. Zugeben muß man allerdings, daß die psycho- 
analytische Richtung unser Auge für derartige, dem Bewußtsein nur teil- 
weise zugänglichen Motivverknüpfungen geschärft hat. 

Auch bei diesen Fragen stehen der Anwendung der Psychoanalyse 
die bereits hervorgehobenen methodischen Schwierigkeiten hindernd im 
Wege. Es bedarf keiner näheren Erörterung, daß es unmöglich ist, jeden 
Rechtsbrecher durch monatelange psychoanalytische Sitzungen auf seine 
tiefsten, triebhaften Beweggründe, deren Steuerung durch das Ich und 
das Über-Ich hin zu analysieren. Die Psychoanalyyse fordert derartig 
Unmögliches auch keineswegs, glaubt sogar, gänzlich auf Sachverstän- 
dige in dieser Hinsicht verzichten zu können, und empfiehlt eine psy- 
choanalytische Durchbildung der Kriminalbeamten, der Richter, der 
Staatsanwälte und Verteidiger. Wenn diese mit der Aufdeckung der 
Verbrechen und Vernehmung der Täter betrauten Organe in die An- 
schauungen der Psychoanalyse eingeführt wären, würden sie schon an 
Stelle der jetzigen flachen Rationalisierungen die echten Motive des 
verbrecherischen Tuns entdecken. Diese Forderung ist unseres Er- 
achtens unerfüllbar und zudem auch höchst gefährlich, da sie, wie Hell- 
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wig ganz richtig betont, die schlimmste Kurpfuschereiaufdem 
Gebiete der Kriminal-Psychologie hervorrufen würde. 

Im ganzen muß man zu den Bemühungen der Psychoanalyse, ver- 
tiefte Kenntnisse und Einsichten in die Verbrecherseele zu gewinnen, 
sagen, daß nur in wenigen Ausnahmefällen die Psychologie des Ver- 
brechens so rätselhaft ist, daß sie nicht mit den exakten Methoden der 
klinischen Psychiatrie und Kriminalpsychologie aufgehellt werden könnte. 
Es ist manchmal vielleicht interessant, wie sich die Psychoanalyse das 
Zustandekommen schwer verständlicher Verbrechen zu erklären ver- 
sucht. Mehr als Erklärungsmöglichkeiten vermag sie jedoch auch nicht 
zu bieten; letzten Endes wird uns das seelische Geschehen einzelner 
Handlungen stets problemhaft bleiben. Man kann das Bild, welches die 
Psychoanalyse vom krankhaften seelischen Geschehen komplizierter 
Verbrechernaturen entwirft, akzeptieren, ohne daß man sich darüber 
hinwegtäuschen darf, daß nichts mit diesen Deutungen bewiesen ist. 
Außerdem kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, daß die psy- 
choanalytischen Theorien, insbesondere die des neurotischen Ver- 
brechers, gewonnen sind an ganz besonderen Einzelfällen. Für das 
Gros der Verbrecher treffen sie keineswegs zu. Die wenigen Fälle, 
welche bislang einer psychoanalytischen Untersuchung zügänglich 
waren, rekrutieren sich ausnahmslos aus aufsehenerregenden, besonders 
eigenartigen und auffälligen Verbrechen. Daß diese dadurch in ihren 
dunklen Untergründen besser aufgehellt wären, als von seiten einer 
vorurteilslosen und exakten Fachwissenschaft, muß man nach den we- 
nigen einschlägigen Veröffentlichungen verneinen. Wenn man nämlich 
die von Alexander und Staub angeführten Fälle und die sonst auffind- 
baren (Werner Lippmann, Fritz Kleist) genauer studiert, so sind die 
spezifisch psychoanalytischen Deutungen alles andere als überzeugend, 
die wenigen einleuchtenden Erklärungen und Schlußfolgerungen aber 
meist keine Entdeckungen der „Tiefen-Psychologie‘“. Als völlig unstatt- 
haft müssen wir aber in Übereinstimmung mit allen Referenten und 
Autoren, die kritisch dazu Stellung genommen haben, die Versuche 
einiger Psychoanalytiker hinstellen, Fälle zu begutachten oder nachträg- 
lich zu interpretieren, die sie nur aus Zeitungsberichten oder der bloßen 
Teilnahme an der Hauptverhandinug kannten, persönlich aber weder 
untersucht, noch aktenmäßig studiert hatten. Das gilt ganz besonders 
für das Gutachten des Berner Professors der Philosophie Herbertz, der 
bekanntlich im Angerstein-Prozeß ein Gutachten ohne vorherige Unter- 
suchung des Täters, wozu er als Nichtarzt ja auch nicht in der Lage war, 
und ohne Aktenstudium erstattete und sich dabei vermaß, die tiefsten 
Beweggründe des Massenmörders nach psychoanalytischem Muster zu 
erklären. Wenn Friedlaender hierzu, auf Grund allgemeiner psycho- 
pathologischer Ausführungen, kritisch Stellung genommen und die Ver- 
allgemeinerung ungenügend fundierter Vermutungen und Begriffe, wie 
Kannibalismus, Urmenschentum usw. zurückgewiesen hat, so ist diese 
Stellungnahme noch viel zu vorsichtig und zurückhaltend gegenüber 
einem solchen Unterfangen. Nicht weniger bedenklich ist es, wenn der 
gleiche Autor in den Kriminalistischen Monatsheften, also einer für 
Polizeibeamte bestimmten Zeitschrift, Kapitalfälle laufend psychoana- 
lytisch beleuchtet und dabei die Absicht verfolgt, den nicht fachkundigen 
Lesern diese Methode als den bedeutendsten Fortschritt für die Krimi- 
nalpsychologie hinzustellen. 

Abgesehen von solchen offenbaren und groben Entgleisungen 
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einzelner Anhänger der Freudschen Schule muß grundsätzlich gegen 
deren Lehre noch eingewandt werden, daß sie sich ja stets nur 
um die Deutung der einzelnen speziellen Tat bemüht, während es 
sowohl der Strafrechtspflege als auch der Kriminalpsychologie 
inder Hauptsache darum zutunist,diejenige Charakter- 
anlage zu ergründen, die immer wieder zu bestimmten 
Verbrechen führt. Gruhle betont ganz richtig, daß der Richter 
wissen will, ob jemand z. B. konstitutionell jähzornig ist oder ob er be- 
bestimmte verbrecherische Neigungen, moralische Defekte, wahnhafte 
Züge oder unwiderstehliche Triebe aufweist. Diese Fragen liegen aber 
völlig außerhalb psychoanalytischer Betrachtungsweise. Eine psycho- 
analytische Charakterlehre ist erst eben in der Entwicklung, ohne bis- 
lang wirkliche Bedeutung für die Persönlichkeitsstruktur des Verbre- 
chers gewonnen zu haben. An Stelle der zahlreichen und so verschie- 
denen Typen krimineller Psychopathen setzt sie den Begriff des neuro- 
tischen Verbrechers, bei welchem sie im Einzelfall die Tat pathogene- 
tisch aus seiner Erlebnisverarbeitung abzuleiten versucht. Den schwer- 
verständlichen, meist wirklichkeitsfremden Konstruktionen, welche sie 
dabei aufstellt, wird man in den wenigsten Fällen folgen können. Das 
gilt vor allem für den Verbrecher aus Schuldgefühl. Wer in langer ge- 
richtsärztlicher Praxis zahllose Kriminelle der verschiedensten Schat- 
tierungen, unter Erforschung ihrer gesamten Erblichkeit, Um- 
weltsbedingungen,individuellen Reaktionsweise, psy- 
chischen Konstitution und Tatmotive untersucht hat, der kann 
in der Aufstellung des neurotischen Verbrechers an Stelle der zahlrei- 
chen und differenzierten Gruppen psychopathischer Krimineller nur eine 
unerlaubte Vereinfachung des schwierigen Problems, 
keineswegseine Bereicherung unseres Wissens erblik- 
ken. Daher wird auch die psychoanalytische Beurteilung der Täterper- 
sönlichkeit und ihrer Motive im allgemeinen keine bessere Grundlage 
für eine rationelle Strafzumessung bieten. 


Da die Freudsche Lehre in erster Linie eine Heil- und Erzie- 
hungsmethode ist, erwartet man von ihr ganz besonders in Fragen 
der Strafrechtstheorie und des Strajvollzuges bedeut- 
same Aujschlüsse. In bezug auf den normalen Rechtsbrecher geben 
Alexander und Staub zu, daß die Androhuäg bestimmter Strafen für die 
einzelnen Gesetzesübertretungen vor asozialen Handlungen abschrecke 
und sie deshalb einschränke. Sie glauben allerdings, daß dieses reine 
Zweckmäßigkeitsprinzip der Generalprävention im Charakter der heu- 
tigen Strafe weit weniger zur Geltung komme, als das affektive Moment 
der Sühne und Vergeltung. Ob diese Anschauung in bezug auf die 
moderne Richtung in der Strafrechtspflege und im Strafvollzuge noch 
berechtigt ist, muß bezweifelt werden. Sicher aber bildet das Straf- 
gesetz, wenn es auch in seinen einzelnen Bestimmungen reformbedürftig 
ist, einen starken Schutzwall gegen das Überhandnehmen asozialer Nei- 
gungen, welche, das muß man zugeben, in mehr oder minder hohem: 
Grade in jedem Menschen schlummern. Würde man allerdings den wei- 
teren psychoanalytischen Deduktionen auf dem Gebiete der Pönologie 
folgen, so würde die Strafandrohung fast gegenstandslos und leer 
werden. Überblickt man nämlich die einzelnen Gruppen der Kriminellen, 
welche die Psychoanalyse aufgestellt hat, so bleibt fast keine übrig, bei 
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welcher nach ihrer Ansicht die Strafe angebracht, ja sogar nicht schädlich 
sein soll. 

Wie bereits erwähnt, unterscheidet die Psychoanalyse unter den 
Rückfallverbrechern im wesentlichen die neurotischen Kriminellen und 
die normalen Zustandsverbrecher mit antisozialem Überich, während 
die akzidentielle Kriminalität z. T. Fehlleistungen, z. T. das Versagen der 
moralischen Hemmungen gegenüber besonders hohen ethischen Anforde- 
rungen (Leidenssituation) darstellen soll. Für die neurotischen Krimi- 
nellen wird nun kategorisch die Abschaffung jeglicher Strafe und eine 
auf psychoanalytischer Grundlage beruhende Erziehung und Behandlung 
gefordert, weil die Bestrafung geradezu einen Anreiz zu neuen Ver- 
brechen bilde, indem sie die Spannung zwischen Es und Überich, die 
eben durch die Tat beseitigt sei, aufs neue wiederherstelle und ver- 
größere. Die Bestrafung der Zufallsverbrecher (akzidentelle Kriminali- 
tät) sei überflüssig und zwecklos, da das Ich die Tat in vollem Umfange 
verwerfe. Man käme mit einer zivilrechtlichen Verurteilung zum Scha- 
denersatz, eventuell unter Einführung eines Arbeitszwanges im Dienste 
der Wiedergutmachung aus. Was schließlich die kriminellen Handlungen 
der nicht neurotischen Verbrecher mit kriminellem Über-Ich angeht, so 
werden sie, übereinstimmend mit Heindls Lehre vom Berufsverbrecher, 
als unverbesserlich angesehen. Diese würden also weniger Objekt eines 
Erziehungsstrafvollzuges, als der Sicherungsverwahrung sein. Da der 
Kreis der zweckmäßig zu bestrafenden Rechtsbrecher durch diese Klas- 
sifizierung, die, abgesehen von der psychoanalytischen Nomenklatur, 
weitgehend mit der der üblichen übereinstimmt, auf ein Minimum ein- 
geschränkt wird, würde bei konsequenter Durchführung dieser Theorien 
die abschreckende Wirkung des Strafgesetzes sich so gut wie völlig 
aufheben, wenn man auch gelegentlich von juristischer Seite geglaubt 
hat, die Betonung des Erlebnisses, d. h. der Tat, durch die psychoanaly- 
tische Verbrechenserklärung führe zu einer neuen Stütze der generalprä- 
ventiven Vergeltung (Mezger). Die Allgemeinheit sieht doch letzten Endes 
nur die objektiv gefährliche und verwerfliche Tat, nicht ihre neurotischen 
und sonstigen Untergründe. Würde sie bei dem großen Interesse, welches 
die Öffentlichkeit den Strafprozessen entgegenbringt, immer wieder fest- 
stellen, daß der Rechtsbrecher nicht bestraft wird, so würde auf die Dauer 
eine präventive Wirkung vom Strafrecht nicht mehr ausgehen. Diese@Ge- 
jahr besteht an sich schon beider heutigen Milde der Ur- 
teile und der allzu [reigiebigen Anwendung der Bewäh- 
rungsfrist. 

Ein Problem, welches die moderne Strafrechtspflege außerordent- 
lich interessiert, ist das der Erkennung der Unverbesserlichkeit 
des Rechtsbrechers. Darüber, daß Strafen bei dieser Kategorie nicht 
abschreckend wirken, sind sich alle Fachkreise einig. Die Sicherungs- 
verwahrung solcher Verbrecher ist daher nur eine Frage der Zeit. Des- 
halb ringt die Kriminalbiologie mit den Mitteln der gesamten Erb- 
wissenschaft, Psychopathologie und Psychiatrie darum, sichere Kenn- 
zeichen der Unverbesserlichkeit aufzufinden. Die Psychoanalyse gibt 
auf diese sehr schwierige Frage eine ebenso einfache wie schwer durch- 
führbare und bedenkliche Lösung. Sie betrachtet diejenigen Kriminellen 
als unverbesserlich, welche einer psychoanalytischen Behandlung nicht 
zugänglich sind. Wenn der Verbrecher nicht über ein gewisses Maß 
intellektueller Fähigkeiten verfügt, so daß er dem psychoanalytischen 
Verfahren nicht folgen kann, und wenn er moralischen Empfindungen so 
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wenig zugänglich ist, daß er trotz völligen Einblicks in die Tiefen seiner 
Triebnatur nicht imstande ist, diese der Gesellschaftsordnung anzu- 
passen, dann wird die Psychoanalyse von vornherein als erfolglos und 
und der Kriminelle als unverbesserlich angesehen. Coenen vertritt den 
Standpunkt, daß diese an einem konstitutionellen Defekt leidenden 
Menschen zugleich auch unzurechnungsfähig seien. 

Diese Ansicht ist nach dem geltenden Recht unhaltbar, was jedoch 
im Rahmen dieser Erörterungen von nebensächlicher Bedeutung ist. 
Wir bezweifeln, ganz abgesehen von der praktischen 
Undurchfjührbarkeit einer Psychoanalysierung aller 
Rechtsbrecher, die auch von den Anhängern der Lehre zugegeben 
wird, grundsätzlich die Richtigkeit der These, daß die Nichtanalysierbar- 
keit das Kriterium der Unverbesserlichkeit sei. Es gibt unter den geistig 
leicht defekten, primitiven Verbrechern, die in großer Zahl die Gefäng- 
nisse füllen und wegen ihrer psychischen Unzulänglichkeit sicher nicht 
analysierbar sind, zweifellos sehr viele, die durchaus resozialisiert wer- 
den können. Man muß sich ja stets die Grundtatsache vor Augen halten, 
daß jeder verbrecherischen Handlung endogene und exogene Fak- 
toren zugrunde liegen, wobei in dem einen Falle die sozialen Verhält- 
nisse, in dem anderen Falle die Anlage die größere Rolle spielen. Bei 
den Besserungsbestrebungen hat man deshalb grundsätzlich zwei An- 
griffspunkte im Auge zu behalten, nämlich die soziale Lage mit ihren 
ganzen Umweltsfaktoren und die Persönlichkeit. Gerade bei dem großen 
Heer der Debilen, welche vor allem im jugendlichen Alter unter dem 
Einfluß von Außenjaktoren leicht verwahrlosen und kriminell werden, 
ist nach unseren Erfahrungen durch einen zweckmäßigen Erziehungs- 
strafvollzug und durch Versetzung in eine andere Umgebung viel zu 
erreichen. Auch das Material der Fürsorgeerziehungsanstalten besteht 
ja zum großen Teil aus derartigen, geistig minderwertigen Persönlich- 
keiten. Es würde eine Bankrotterklärung des gesamten Fürsorgewesens 
bedeuten, wollte man all diese Menschen deshalb als hoffnungslose 
Fälle betrachten, weil sie nicht analysierbar sind. Daß das bei dem Gros 
der Fürsorgezöglinge zutrifft, bedarf bei der Kompliziertheit der nur 
auf geistig differenzierte Menschen zugeschnittenen Behandlungs- 
methode keiner Begründung. Es ist deshalb unbegreiflich, wenn bei- 
spielsweise Furrer allen Ernstes fordert, daß die Zöglinge, bei denen 
nach mehrmonatiger psychoanalytischer Behandlung eine Übertragung 
(Liebesbindung) nicht zu erreichen sei, als hoffnungslose Fälle auf- 
gegeben und dauernd interniert werden müßten. Mit Recht spricht 
Birnbaum als Referent dieser Veröffentlichung die Hoffnung aus, daß 
auch dann, wenn die Psychoanalyse ihr „unfehlbares, soziales Todes- 
urteil“ gesprochen habe, kein Versuch unterlassen würde, moralisch 
mangelhaft veranlagte jugendliche Individuen im Hinblick auf eine zu 
erwartende Nachreife erzieherisch zu beeinflussen. 

Wenn man andererseits diejenigen psychopathischen Verbrecher be- 
trachtet, bei welchen dem Anlagemoment die entscheidende Bedeu- 
tung für die chronische Kriminalität zukommt, dann findet man hierunter 
Persönlichkeiten, die sicherlich einer Psychoanalyse sehr leicht zugäng- 
lich sind. Gerade die haltlosen, unsteten, weichen und leicht beeinfluß- 
baren Kriminellen, mit denen man auch auf gewöhnliche Weise leicht 
Kontakt bekommt, werden sich gern dem Arzt offenbaren und in sich 
selbst hineinlauschen. Wir bezweifeln jedoch, auf Grund unserer 
Kenntnis verbrecherischer Persönlichkeiten aller Spielarten, daß auf die 
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Dauer damit irgendetwas für die Resozialisierung dieser Menschen ge- 
wonnen ist. Sie straucheln unter den gewöhnlichen Lebensbedingungen, 
trotz Einsicht in ihre Schwächen und Fehler (bzw. in psychoanalytischem 
Jargon: in ihre Triebnatur) immer wieder. Man stelle sich einmal einen 
typischen Hochstapler vor, dessen Geltungssucht, Erlebnishunger und 
pseudologische Veranlagung durch die bescheidene Rolle eines Hand- 
werkers, Arbeiters oder kleinen Angestellten, welche ihm das Schicksal 
beschert hat, nie ausreichend befriedigt wird, der deshalb immer wieder 
den ersehnten Glanz hochtrabender Namen und Titel, weltmännischer 
Lebensführung oder ruhmreicher Taten auf kriminelle Art und Weise 
zu verwirklichen sucht. Wie soll bei einer derartigen Persönlichkeit die 
Analyse bestimmter Komplexe jenes gefährliche Mißverhältnis zwischen 
den subjektiven Ansprüchen an das Leben und den tatsächlichen Rechten 
und Pflichten, die ihm zugefallen sind, beseitigen? Es wird vielleicht 
in geduldiger und mühevoller psychagogischer Kleinarbeit gelingen, die 
kriminogenen Tendenzen derartiger Menschen in ungefährliche Richtung 
abzudrängen, d. h. im psychoanalytischen Sinne zu sublimieren, wenn 
man eine aktive, nicht nur die passive Methode der Analyse anwendet. 
Dabei werden solche Persönlichkeiten aber auch stets noch lange Zeit 
hindurch vor verführerischen Situationen durch eine grundlegende Ände- 
rung ihrer gesamten Umwelt zu schützen sein, wobei man ohne äußeren 
Zwang selten auskommt. 

Wenn ZLungwitz behauptet, die Erkenntnis der Motive, aus denen 
ein Verbrechen entspringe, lasse dieses Verbrechen nicht geschehen, ein 
psychoanalytischer Mensch habe mit seiner Umwelt und ihrer Ordnung 
Frieden geschlossen und trage als Mitglied der Gemeinschaft auch das 
allgemeine Schicksal, so kann man dem nur entgegenhalten, daß die 
wohlbegründete und gesicherte medizinische Konstitu- 
tionsforschungerstvöllig widerlegtsein müßte,eheman 
sich zur Annahme einer derartigen These entschließen 
könnte. Die Tat des psychopathischen bzw. neurotischen Kriminellen 
ist vorwiegend ein Symptom seiner seelischen Abartung. Selbst wenn 
es durch psychoanalytische Behandlung gelingen sollte, die speziellen 
kriminogenen Triebentgleisungen zu verhüten, so würde keineswegs 
damit erreicht sein, daß die gesamte Persönlichkeit sich auch in anderer 
Beziehung reibungslos der Gesellschaftsordnung einfügen würde. Es 
ist ja bestenfalls, wie schon vorher betont wurde, immer nur die kon- 
krete Tat, deren Motive aufgedeckt und unschädlich gemacht werden. 
Wenn die Psychoanalyse immer wieder den Anspruch einer ätiologischen 
Therapie erhebt, so müssen wir vom Standpunkt der wissenschaftlichen 
Psychiatrie und Konstitutionsforschung doch nachdrücklich hervorheben, 
daß wir in der Analyse der einzelnen verbrecherischen Handlung besten- 
falls nur eine Symptombeseitigung erblicken können. Wir können 
uns nicht gut vorstellen, daß die Analyse eines degenerativ hysterischen, 
erregbaren oder streitsüchtigen Kriminellen eine völlige Umwandlung 
seiner gesamten, doch vorwiegend konstitutionell bedingten Reaktions- 
weise herbeiführen könnte. 

Die wenigen in der Literatur enthaltenen, durch Psychoanalyse an- 
geblich geheilten Fälle von Verbrechern betreffen Persönlichkeiten und 
Taten, die seltene Ausnahmen in der Kriminalgeschichte bilden. Es ist 
möglich, daß vereinzelte, besonders veranlagte Persönlichkeiten durch 
psychoanalytische Behandlung von ihren kriminellen Neigungen befreit 
werden können, ebenso wie auch die sonstige Psychotherapie und ärzt- 
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liche Behandlung Erfolge auf diesem Gebiet erzielt hat. Welche Me- 
thode man jeweils anwenden will, bleibt der persönlichen Eignung und 
Übung des Arztes überlassen. Es bestehen naturgemäß keine grundsätz- 
lichen Bedenken gegen die Anwendung der psychoanalytischen Behand- 
lung in bestimmt gelagerten Fällen, wenn die Möglichkeit für diese 
außerordentlich zeitraubende Methode vorhanden ist*). Die überragende 
Rolle, welche man ihr von gewisser Seite in der Kriminalpädagogik zu- 
weisen will, wird sie jedoch nie erlangen. Das muß mit allem Nach- 
druck betont werden, da diese Frage von juristischer Seite nicht selten 
ernsthaft aufgeworfen wird, eine Folgeerscheinung jener Bestrebungen 
der psychoanalytischen Bewegung, Einfluß auf die nicht ärztlichen 
Kreise zu gewinnen. 


Überblickt man im ganzen die Bedeutung, welche die Psychoana- 
lyse für das Strafrecht und den Strafvollzug hat, so muß man feststellen, 
daß sie, als Ganzes genommen, in der Starrheit und Unduldsamkeit ihres 
dogmatischen Systems für die Strafrechtspflege unbrauchbar 
ist, daß dagegen manche ihrer Einzelerkenntnisse wertvoll für die Kri- 
minalpsychologie und von dieser auch bereits weitgehend nutzbar ge- 
macht worden sind. /hre größte Bedeutung liegt nicht in der unmittel- 
baren Anwendbarkeit ihrer Lehren für die Kriminaldia- 
gnostik und Kriminaljustiz, sondern in der anregenden 
und befruchtenden Wirkung, welche sie auf die Psycho- 
logie, Psychopathologie und klinische Psychiatrie 
entfaltet hat. Die letzteren Forschungszweige werden, soweit sie 
Hilfswissenschaften des Strafrechts sind, der Fortentwicklung der 
psychoanalytischen Richtung ihre Aufmerksamkeit zuwenden und bereit- 
willig das Wertvolle und Nutzbringende von ihr aufnehmen. 

In neuester Zeit scheint es ja, daß die Psychoanalyse einen Selbst- 
reinigungsprozeß durchmacht, welcher allerdings weniger innerhalb der 
von Freud beherrschten Richtung zum Ausdruck kommt, als in den 
Schulen, welche sich von ihrem Meister abgewandt haben und eigene 
Wegegehen. Besonderes Interesse beanspruchen die vielversprechenden 
Ansätze einer modernen Trieblehre und Persönlichkeitskunde, welche 
uns wertvolle Einsichten in die Dynamik des seelischen Geschehens und 
somit auch der verbrecherischen Tendenzen versprechen. 

Es erschien notwendig, die Bedeutung der Psychoanalyse für das 
Strafrecht kritisch zu erörtern, weil aus manchen Veröffentlichungen 
und gelegentlichen Meinungsäußerungen von juristischer Seite zu er- 
kennen ist, daß die Propagierung Freudscher Ideen unter den praktischen 
und theoretischen Vertretern der Kriminaljustiz eher eine Gefahr, als 
einen Nutzen für die Rechtspflege darstellt. 


*) Nach Abschluß unserer Arbeit erschien in der M. M. W., 1930, S. 1580, 
ein Beitrag von Böhme: Psychotherapie, Psychoanalyse und Kastration im Dienste 
der vorbeugenden Verbrechensbekämpfung. In diesem wird die Heilbarkeit krimi- 
neller sexueller Neigungen mittels Psychoanalyse mit 2 Fällen von Stekel belegt. 
Bekanntlich beschränkt sich Stekel nicht auf die reine Analyse, sondern wendet eine 
aktive psychotherapeutische Methode an. Seine Erfolge in geeigneten Fällen bil- 
den deshalb keineswegs eine Widerlegung, sondern eine Bestätigung unserer Dar- 
legungen. Bezüglich der Behandlung von Sexualverbrechern überhaupt verweisen 
wir auf unsere Veröffentlichung: Zur Frage der Bestrahlungsbehandlung von Sitt- 
lichkeitsverbrechern, Dtsch. Zschr. f. ges. ger. Med. Bd. 14, S. 432. 
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Die Bewertung von Aussagen Jugendlicher in Sittlichkeits- 
Prozessen. 


Von Professor Dr. Müller-Heß und Dr. med. Elisabeth Nau. 


Obwohl gerade in der letzten Zeit die Literatur über die Psycho- 
logie jugendlicher Zeugen und deren praktische Bedeutung für das Ge- 
richtsverfahren außerordentlich umfangreich geworden ist und das ganze 
Problem sowohl für den Arzt als auch für den Juristen nicht mehr neu 
ist, haben doch manche aufsehenerregende Prozesse der letzten Jahre 
gezeigt, daß in den beteiligten Kreisen durchaus noch keine Klarheit und 
Übereinstimmung auf diesem Gebiete herrschen. Bei dem Interesse, 
welches die Öffentlichkeit bei entsprechenden Anlässen diesen Fragen 
entgegenbringt — die Prozeßberichte in den Tageszeitungen lassen 
dieses deutlich erkennen — und bei den widersprechenden Meinungen, 
welche in der Fachliteratur und Tagespresse geäußert werden, er- 
scheint es deshalb angebracht, eine kleine Übersicht über den Stand 
unseres Wissens in dieser Beziehung zu geben. Dabei soll Gesichertes 
vom Umstrittenen gesondert und der Versuch gemacht werden, eine 
einigermaßen feste Grundlage für die Beurteilung einschlägiger Fälle 
zu gewinnen. 

Nachdem man erkannt hatte, wie kompliziert in psychologischer 
Hinsicht der Vorgang einer Aussage ist, welche zahlreichen, individuell 
ganz verschiedenen Bewußtseinsvorgänge ihr zugrunde liegen und 
welche Einflüsse außerhalb des Zeugen für deren Zustandekommen oft 
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von entscheidender Bedeutung sein können, ist die früher allgemein 
gültige Ansicht, daß ein Zeuge, welcher die Wahrheit sagen will, auch 
wahrheitsgetreu berichtet, immer mehr in Frage gestellt und somit die 
Bedeutung der Zeugenaussage als Beweismittel wesentlich eingeschränkt 
worden. Psychologische Forschungen haben gezeigt, welche Fehler sich 
auf dem Wege von der Wahrnehmung bis zur Aussage, selbst bei körper- 
lich und geistig gesunden Zeugen, ohne jede selbstgewollte Täuschung 
einschleichen können. Heute ist die Erkenntnis von der Unzuverlässig- 
keit und Unzulänglichkeit, welche manchen Zeugenaussagen anhaftet, 
Allgemeingut geworden. Aus forensischen Bedürfnissen ist die Psycho- 
logie der Zeugenaussage hervorgegangen, welche den Juristen und Kri- 
minalisten lehrt, mit psychologischen Kenntnissen und Methoden die 
Zeugenirrtümer nach Möglichkeit einzuschränken und zu vermeiden. Bis- 
her haben jedoch noch alle Versuche, durch Experimente die Richtigkeit 
einer Aussage nachzuprüfen, zu keinem vollständig befriedigenden Er- 
gebnis geführt. Neuerdings wird auch häufiger die Frage erörtert, ob 
die Eignung zur Aussage anerzogen werden könne. Verschiedene Au- 
toren weisen darauf hin, daß es Aufgabe der Schule sei, die Kinder an 
eine methodische Beobachtung und anschauliche Berichte des Wahr- 
genommenen zu gewöhnen, wodurch man gewisse Fehlerquellen in den 
Aussagen späterhin zu beseitigen hofft. 

‚Gleichzeitig mit der Erkenntnis der außerordentlich großen Proble- 
matik auf dem Gebiete der Zeugenpsychologie überhaupt ist die Un- 
sicherheit in der Beurteilung gerade jener Aussagen gestiegen, welche 
Kinder und Jugendliche in Sittlichkeitsprozessen 
machen. Im Gegensatz zur Vergangenheit, als manche Verurteilung eines 
Angeklagten ausschließlich auf Grund von Kinderangaben wohl zu 
Unrecht erfolgt ist, neigt man jetzt viel eher dazu, Anschuldigungen 
von Kindern in jedem Falle für höchst unglaubwürdig, ihre Aussagen 
für wertlos und unbrauchbar zu halten und einen unter Anklage 
eines Sittlichkeitsverbrechens stehenden Menschen freizusprechen, 
wenn das ihn belastende Kind einziger Zeuge ist. Vor einer solchen 
Auffassung über den Wert der Aussagen nicht Erwachsener kann im 
Interesse des Schutzes der Jugend und der Rechtspflege nicht eindring- 
lich genug gewarnt werden. Besonders die von psychologischer Seite 
ausgehenden Untersuchungen und Veröffentlichungen haben in den 
letzten Jahren eine solche Unsicherheit in der praktischen Beurteilung 
der jugendlichen Zeugen im Gerichtssaal hervorgerufen, daß jetzt viele 
gewissenhafte Strafrichter die Verfolgung eines Verdächtigten von vorn- 
herein für aussichtslos halten, dessen angebliche Verfehlungen nur von 
Jugendlichen bezeugt werden können. Es liegt aber gerade in der Natur 
der meisten Kinderschändungen und anderer an jugendlichen Personen 
begangenen Sexualdelikte, daß erwachsene Augenzeugen fehlen und 
auch andere Überführungsmomente in Form von Tatspuren an Kleidern 
und Gegenständen und von körperlichen Verletzungen nicht immer vor- 
handen sind. Häufig sind daher Fälle bekannt geworden und auch im 
eigenen Tätigkeitsbereich wiederholt vorgekommen, in denen gemein- 
gefährliche Sittlichkeitsverbrecher straffrei ausgingen und somit nicht 
unschädlich gemacht werden konnten, weil die Gerichte, auf Grund 
einseitiger und übertriebener Bewertung psychologischer Experimente 
und Verallgemeinerungen gewisser Bedenken gegen die Wahrheitstreue 
der Zeugenaussagen, sich nicht entschließen konnten, trotz schwerster 
Verdachtsmomente ein Urteil zu fällen. 
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Es soll nicht geleugnet werden, daß die wiederholten Hinweise 
von seiten psychologischer Sachverständiger auf die „Unzuverlässigkeit‘ 
der Zeugenaussagen Jugendlicher dazu beigetragen haben, Bekundungen 
von Kindern kritischer als vordem zu bewerten. Aber auch hier hat man 
des Guten zuviel getan. Welche Gefahr jedoch nicht nur für die Rechts- 
pflege, sondern auch für die Allgemeinheit, insbesondere aber für den 
betreffenden Jugendlichen selbst eine derartige Überbewertung der 
experimentellen und allgemein psychologischen Forschungsergebnisse 
werden können, haben in den letzten Jahren die verschiedenen großen 
Sittlichkeitsprozesse, in denen Jugendliche eine Hauptrolle spielten, 
gezeigt. Es freut uns, feststellen zu können, daß einige führende Psycho- 
logen auf diesem Gebiete!) selbst Bedenken bekommen haben. Leider 
kommt der Mahnruf nach unserem Dafürhalten aber etwas zu spät. Nach- 
dem die Presse, die Laien, vor allem aber die Verteidiger mit dem Postu- 
lat, jugendliche Zeugen in Sittlichkeitsprozessen seien unglaubwürdig, 
mit Erfolg operierten und operieren, ist es schwer, einen Täter der ver- 
dienten Strafe zuzuführen, weil wenige Richter es noch wagen, lediglich 
auf Aussagen eines Jugendlichen hin einen Beschuldigten zu bestrafen. 
Ja, man sieht als Sachverständiger nicht zu selten das traurige Schau- 
spiel vor Gericht, daß die Rollen umgetauscht werden und den jugend- 
lichen Zeugen durch das weitgehende Fragerecht manches geschickten, 
aber oft skrupellosen Verteidigers derartig zugesetzt wird, daß sie zum 
Schluß vollkommen erschöpft zusammenbrechen. Es ist gerade in solchen 
Fällen außerordentlich bedauerlich, daß vom Vorsitzenden der Gerichts- 
verhandlung solche Fragen, die auf eine Seelenquälerei des Jugend- 
lichen hinauslaufen, nicht immer mit der nötigen Entschiedenheit zurück- 
gewiesen werden, wozu der $ 241, Abs. 2 StPO, eine Handhabe bietet. 

Einen besonders krassen Fall haben wir erst neulich in einer Berufungs- 
kammer erlebt, wo ein wenig zartfühlender Verteidiger eine durchaus nicht un- 
glaubwürdige 12 Jahre alte Zeugin durch seine Fragen derart seelisch mißhan- 
delte, daß er sie vollkommen in Verwirrung brachte. Der Gipfel dieses schranken- 
losen Fragerechtes endete in der Aufforderung des Verteidigers, die jugendliche 
Zeugin solle an seinem Körper (des Verteidigers) im Gerichtssaal zeigen, wo der 
Angeklagte sie angefaßt habe. Er hatte aber sein Ziel damit erreicht. Der Ange- 
klagte war in erster Instanz verurteilt (nach unserer Ansicht mit Recht), in der 
Berufungsinstanz wurde er freigesprochen. 

In folgenden Ausführungen wollen wir daher eine kurze Zusammen- 
fassung der allgemeinen Grundsätze geben, welche man von psycholo- 
gisch-medizinischen Gesichtspunkten und Erfahrungen der Praxis über 
den Wert, beziehungsweise die Untauglichkeit belastender Aussagen 
von Jugendlichen in Sittlichkeitsprozessen aufstellen kann?). 


Die erste Schwierigkeit beginnt schon bei der Klarstellung des Be- 
griffes „jugendlicher Zeuge“, denn das Gesetz gibt keine Alters- 
begrenzung, sondern erklärt niemanden an sich für unfähig, als Zeuge 
vernommen zu werden). Verständnis für die Belehrung über das Recht 


1) 1. Marbe, Zur Psychologie der Zeugenaussagen, insbesondere der Kinder- 
aussagen. Jur. Wschr. 59. Jg. Heft 33 S. 2510. — 2. Stern, Über psychologische 
Zeugenbegutachtung. D. Med. Wschr. 56. Jg. Nr. 35 S. 1467. 

2) Die Fälle, welche den folgenden Untersuchungen zugrunde liegen, sind über- 
wiegend aus Volksschulen hervorgegangen. 

3 Unser Prozeßrecht kennt einen besonderen Begriff des jugendlichen Zeugen 
nicht. Soweit die Länder im Justizverwaltungsweg Anordnungen über eine beson- 
dere Handhabung der Vernehmung jugendlicher Zeugen getroffen haben, ist die 
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der Zeugnisverweigerung wird nicht verlangt. Nach den Ausführungen 
Sterns gelten Personen in den Jahren zwischen der Schulreife und Eides- 
mündigkeit als jugendliche Zeugen, also 6—16 jährige geistig gesunde 
Kinder; bei solchen mit Intelligenzdefekten verschiebt sich diese Grenze 
nach oben. Für ihre Berechnung ist die Zeit der Tat, nicht die Verneh- 
mung maßgebend. Mönkemöller hält eine Heraufsetzung der Begrenzung 
auf das 18. Lebensjahr, wie sie auch für die Festsetzung des eides- 
mündigen Alters erstrebt wird, für sehr zweckmäßig. Es bedarf keiner 
besonderen Begründungen an dieser Stelle, daß eine derartige Erweite- 
rung der oberen Altersgrenze sehr zu begrüßen wäre, da es dann, mög- 
lich sein wird, auch die Aussagen solcher recht zahlreicher Jugendlicher 
gerecht zu beurteilen, bei denen sich die Einwirkungen und Schwan- 
kungen der Pubertät erst spät ausgleichen. Kinder unter 7 Jahren hielt 
Schneikert für „unfähig, vor Gericht Zeugnis zu geben“, und wünschte, 
daß ihre Aussagen in der elterlichen Wohnung aufgenommen und in 
Berichtsform mitgeteilt würden. Ebenso lehnt Stern die Vernehmung 
dieser Kinder als Zeugen ab und erweitert die obigen Forderungen, in- 
dem er einen sachkundigen Juristen und einen fachlich ausgebildeten 
Sachverständigen verlangt, welche einen Bericht über die Vernehmung 
mit einer Charakteristik des Kindes und einem Urteil seiner Glaubwür- 
digkeit abzugeben und in der Hauptverhandlung als Zeugen aufzutreten 
haben. Diesen Vorschlägen können wir uns jedoch nach unseren bis- 
herigen praktischen Erfahrungen nicht ohne weiteres anschließen. Die 
berechtigten Forderungen des Jugendschutzes und der Fürsorge werden 
heute im allgemeinen bei Gericht vollauf berücksichtigt. Auf das Er- 
scheinen der Kinder wird in der Verhandlung, wenn irgend angängig, 
verzichtet. Grundsätzlich jedoch Kinder nicht als Zeugen zuzulassen, 
hieße dem Richter ein für ihn häufig sehr wichtiges Hilfsmittel bei der 
Wahrheitsfindung entziehen. Wiederholt ist in der Literatur auf die Be- 
deutung der Kleinkinderaussagen hingewiesen, auch sind einschlägige 
Fälle veröffentlicht worden. Hielt doch auch Groß Kinder im Alter bis 
zu 7 und 9 Jahren für gute, und den gescheiten gutgearteten Knaben so- 
gar für den besten Zeugen. Diese Auffassung fanden wir noch vor kurzer 
Zeit in einem sehr instruktiven praktischen Falle durchaus bestätigt. 

In einem größeren Mordprozesse, in welchem Professor Hübner und einer 
der Referenten (Müller-Heß) den Täter auf seine strafrechtliche Verantwortlichkeit 
zu untersuchen hatte, war ein kleiner vierjähriger Sohn der Ermordeten einziger 
Tatzeuge. Der Täter hatte in dem einsam gelegenen Hause eines Waldarbeiters in 
den frühen Morgenstunden um Essen gebeten und dort mit der Mutter und sämt- 
lichen drei Kindern Kaffee getrunken. Nachdem er erfahren hatte, daß der Vater 
schon zur Arbeit gegangen und die beiden Mädchen im Begriff waren, zur Schule 
zu gehen, setzte er seine Wanderschaft scheinbar fort. Später kehrte er aber zurück 
und stellte an die Frau unsittliche Anträge, welche diese ablehnte. Hieraufhin ging 
er mit Gewalt gegen die sich heftig wehrende Frau vor, vergewaltigte sie und 
tötete sie später mit der Sense. Den kleinen Sohn schlug er vorher und warf ihn 
in eine Stallecke. Die aus der Schule zurückkehrenden Kinder fanden den Bruder, 
als er gerade mit beschmutztem Gesicht und Kleidern aus dem Stalle kam. Den 


Rede von Mädchen bis zum vollendeten 14., Knaben bis zum 15. Lebensjahr (Sächs. 
Verordng. 28. 3. 22), in besonderen Fällen bis zum 18. Lebensjahr (Sächs. Ver- 
ordng. 9. VII. 23), von „Kindern oder dem Kindesalter nahestehenden Jugend- 
lichen“ (Bay. Verordng. 1923 GVBI. S. 15), von „Kindern, Jugendlichen“ all- 
gemein (Hamburger VO. 3. Ill. 25), von „Knaben bis zum vollendeten 16., Mäd- 
chen bis zum. 14., zurückgebliebenen Jugendlichen ausnahmsweise bis zum 18. Le- 
bensjahr“ (Thür. Allgem. Verfg. 18. I. 24). 
4* 
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Schwestern und unmittelbar darauf dem Bürgermeister berichtete der noch am 
ganzen Körper zitternde Kleine eingehend über den Tatverlauf und beschrieb den 
Täter ganz genau. Dieser hatte inzwischen im Walde seine Kleidung gewechselt 
und sich den Schnurrbart abrasiert, um sich unkenntlich zu machen. Nach seiner 
Festnahme am Nachmittage erkannte der Junge ihn sofort wieder mit dem Ausruf: 
„Er ist es, aber er hat den Schnurres (Schnurrbart) ab.“ Dagegen hatten die neun- 
und elfjährigen Schwestern den Täter nicht sogleich wiedererkannt. In der 1⁄2 
Jahr später stattfindenden Hauptverhandlung fielen die sicheren, mit allen Einzel- 
heiten des wörtlich aufgenommenen Protokolls der ersten Vernehmung überein- 
stimmenden Schilderungen des Jungen allgemein auf. Er erzählte, daß der 
„böse Mann“, als er nach dem Kaffeetrinken zurückgekommen sei, von der 
Mutter Geld verlangt habe, diese aber, da sie selbst keines hatte, ihm nichts ge- 
geben habe. Dann sei er der Mutter auf den Heuboden gefolgt, habe sie herunter- 
geworfen, in den Kuhstall geschleppt und mit dem Kopf gegen einen steinernen 
Trog geschlagen. Später sei der Mann in das Zimmer gegangen, einige Zeit danach 
auch die Mutter. Diese habe er hierauf wieder in den Stall gezerrt, ihr zwei 
Finger abgeschnitten und den Hals mit der Sense „durchgesägt‘“. Vorher habe er 
ihn mit einem Schemel geschlagen und im Stall „in den Dreck gestoßen“. Voller 
Entrüstung zeigte der Kleine in der Verhandlung an seinem Kopfe die Spuren der 
Schläge und wies mit absoluter Sicherheit und empört Widersprüche oder Suggestiv- 
fragen, die ihm später zur Prüfung seiner Glaubwürdigkeit gestellt wurden, zurück. 
Wiederholt drehte er sich nach dem Angeklagten herum und sagte: „Da sitzt er, 
das ist er.“ Er erkannte in ihm bestimmt „den bösen Mann‘ wieder, der aber 
damals einen größeren Schnurrbart als jetzt gehabt habe. Diese auch in jedem 
Punkte sich gleichbleibenden Beschreibungen fielen besonders im Gegensatz zu den 
Angaben der älteren Mädchen auf, die nicht so sicher und bestimmt waren. Der 
Angeklagte gestand und wurde zu 15 Jahren Zuchthaus verurteilt. 


Ebenso gelang es, auf Grund genauer Aussagen eines uns zur Untersuchung 
überwiesenen neunjährigen Mädchens einen wegen Kinderschändung und Sodomie 
angeklagten Mann zu verurteilen. Auch dieses Kind, das weder erlebnis-, noch 
geltungsbedürftig war und über eine durchschnittliche Intelligenz, aber keine über- 
triebene Phantasie verfügte, schilderte in Einzelheiten mehrere Vorfälle, u. a. einen, 
wie der Angeklagte auf einer Wiese, als sein eigener Sohn etwas entfernt spielte, 
sie auf den Schoß genommen und ihr „zwischen den Beinen gekrabbelt‘“ habe. Als 
dieser in der Verhandlung Derartiges in Abrede stellte, fiel ihm die Kleine sehr 
gereizt ins Wort: „Weißt du noch, als die Schafherde vom Walde kam, hast du 
die Hand aus der Hose genommen.“ Der Angeklagte wurde plötzlich durch diese 
Darstellungen in seinen, vorher mit großer Bestimmtheit angeführten Angaben 
unsicher und verstummte. 

In Ergänzung zu diesen Fällen seien an dieser Stelle noch die Aussagen 
eines dreijährigen Jungen erwähnt, der auch, im Gegensatz zu zahlreichen anderen, 
teilweise älteren Kindern als einzigster den Täter genau beschreiben konnte und 
ihn bestimmt wiedererkannte. Mehrere junge Burschen waren bei einem Hühner- 
diebstahl im Garten eines Krankenhauses überrascht worden und entflohen über 
den Zaun, wobei sie auf der Straße spielende Kinder erschreckten und störten. 
Der kleine Dreijährige schrie: „Das ist der Jupp aus der Straße X.“ Alle anderen 
Kinder hatten ihn, obwohl sie auch aus der Nachbarschaft stammten, nicht erkannt. 
Als in der Hauptverhandlung die Jungens, welche man schon seit langem ver- 
dächtigte, aber nicht überführen konnte, wieder den Diebstahl leugneten, erklärte 
der Kleine voller Empörung: „Und es war doch der Jupp, der hat so ĉine Hose 
mit einem karierten Flicken angehabt.‘“ Die Nachforschungen ergaben, daß die 
Beschreibungen des Kindes von der Hose des Diebes wahrheitsgetreu waren. 


Solche überraschenden Leistungen eines kindlichen Gedächtnisses 
sind nicht allzu selten, vor allem dann, wenn die jugendlichen Zeugen, 
wie in den oben beschriebenen Fällen, dem „eidetischen‘ Sehtypus 
angehören, der besonders unter Schulknaben bis zum 15. Lebensjahre 
und bei Naturvölkern häufig vorkommt. Nach Jaensch sind Eidetiker 
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Menschen mit der Fähigkeit zu optischen Anschauungsbildern, d. h. sie 
vermögen früher einmal gesehene Bilder später wieder genau in allen 
Einzelheiten zu beschreiben und anschaulich darzustellen. Komplizierte 
Vorgänge bleiben bei ihnen oft lange Zeit, wie einzelne Bildausschnitte, 
in der Erinnerung haften und werden dann fehlerfrei, nicht etwa vor- 
stellungsmäßig, sondern fast in der Form einer nochmaligen Sinnes- 
empfindung reproduziert. Bei den Schilderungen solcher Kinder hat 
man unwillkürlich den Eindruck, daß sie die ganze vordem geschaute 
und erlebte Handlung in einzelnen optischen Erinnerungsbildern von 
neuem sehen, und sich die verschiedenen Vorgänge auf diese Weise vor 
ihrem geistigen Auge so wie photographische Aufnahmen eines Film- 
streifens abrollen. Besonders charakteristisch für derartige Kinder ist 
ihre absolute Unbeeinflußbarkeit, auch bei noch so geschickt und ver- 
steckt angestellten Versuchen, sie zu beeinflussen. Da sie die Anschau- 
ungsbilder in ihrer Erinnerung so gegenständlich, mit fast sinnlicher 
Deutlichkeit, vor sich sehen, werden sie sogar, wie die oben angegebenen 
praktischen Fälle es bewiesen haben, durch Widerspruch oder Leugnen 
des Angeklagten empört und oft sehr gereizt. Ausdrücklich möchten wir 
noch hervorheben, daß solche eidetisch veranlagten Kinder keineswegs 
gleichzeitig nun, wie man bei ihren sicheren, unbeeinflußbaren und ge- 
nauen Angaben vermuten könnte, intellektuell hochbegabt sein müssen, 
sondern nach unseren Erfahrungen oft sogar in dieser Beziehung etwas 
unter dem Durchschnitt stehen. Diese Beobachtung wird ja auch voll- 
kommen durch die Tatsache erklärt und bestätigt, daß die erstaunlichen 
Gedächtnisleistungen nicht auf einer reinen Verstandestätigkeit beruhen, 
sondern vielmehr nur die Wiedergabe von optischen Erinnerungsbildern 
darstellen. Wenn demnach ein solcher eidetischer Jugendlicher als 
Zeuge auftritt, so ist seinen Angaben wohl meist Glauben zu schenken, 
auch dann, wenn er als einziger den Angeklagten belastet; nur muß das 
Vorliegen dieser speziellen Veranlagung bei dem Kinde dann einwand- 
frei nachgewiesen sein. In unseren Fällen haben die jeweiligen Täter, 
trotz anfänglichen energischen Leugnens, nach den sehr genauen 
Schilderungen dieser eidetischen Kinder und ihren überzeugenden Wi- 
derlegungen einzelner wichtiger Punkte in den Ausführungen des An- 
geklagten, die Tat meist vollständig oder teilweise eingestanden. Da 
auch schon bei kleinsten Kindern, wie unsere Beobachtungen gezeigt 
haben, eine etwa vorhandene eidetische Anlage bei entsprechenden An- 
lässen in Erscheinung tritt, können somit die Aussagen der allerklein- 
sten unter Umständen wertvoll sein. Eine Grenze für das Alter von kind- 
lichen Zeugen, die als glaubwürdig zu betrachten sind, anzugeben, wider- 
spricht also den praktischen Erfahrungen und ist nicht möglich. 

Einigen der oben angeführten Beispiele könnte der Einwand ent- 
gegengestellt werden, daß diese Jungens selbst nicht persönlich an dem 
Delikt beteiligt waren, sondern nur über Wahrnehmungen berichten 
mußten, also zu der Gruppe der Schau- und Hörzeugen gehören, denen 
man im allgemeinen größere Wahrheitstreue nicht mit Unrecht zuschreibt. 
Denn in ärztlichen und psychologischen Kreisen ist es zur Genüge 
bekannt, daß das affektive Moment des Beteiligtseins — sei es nun 
Erdulden oder lustbetontes Miterleben — sehr viel eher geeignet ist, 
die genaue Wahrnehmung zu erschweren und das Erinnerungsbild zu 
trüben, als nur das unbeteiligte Sehen und Hören von Vorgängen. Je- 
doch auch für die Beobachtung dieser Zeugen können gelegentlich Ge- 
fühlsmomente, wie sexuelle Neugierde, Schaulust und das Erleben von 
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Angst, Entsetzen, Schrecken, von Bedeutung sein und Gedächtnislücken 
verursachen. Außerdem hat Stern noch hervorgehoben, daß alle Zu- 
schauer der in der Öffentlichkeit sich abspielenden Sexualdelikte, be- 
sonders exhibitionistischer Akte, unter „kollektiv-psychologischen Be- 
dingungen“ stehen, d. h. unter dem Einflusse von allgemeinen Gerüchten 
und Behauptungen, denen sie sich eventuell schwer zu entziehen ver- 
mögen. 


Von diesen, persönlich an dem Delikte nicht beteiligten Zeugen 
sind die eigentlichen Opfer zu trennen. Unter diesen letzteren, den 
tatsächlich oder angeblich Geschädigten, unterscheidet Stern 3 Gruppen: 
1. Jugendliche, die infolge ihrer ungünstigen, erbbiologischen und so- 
zialen Verhältnisse dauernd in Gefahr stehen, Opfer eines Sittlichkeits- 
verbrechens zu werden, bei denen in den meisten Fällen die an ihnen 
verübte Tat nur ein Symptom ihrer allgemeinen Minderwertigkeit und 
sittlichen Verwahrlosung darstellt; 2. solche, aus gutem sozialem Milieu 
stammende, psychisch gesunde Kinder, die meist passive Erdulder des 
Deliktes sind, und 3. Fälle, aus der Erziehungsgemeinschaft, speziell 
der Schule. 

Diese hier angegebene Einteilung der direkt beteiligten Zeugen 
weist schon darauf hin, wie verschieden die Einstellung der Jugendlichen 
zum Täter und die Einwirkung und Bewertung der Tat selbst sein kann. 
Es ist ganz selbstverständlich, daß diese Beziehungen für die Gestal- 
tung der späteren Aussage Bedeutung gewinnen können. Wenn man 
auch hier der Einfachheit halber an einer Trennung festhalten will, so 
sind diese oben erwähnten Momente zu den exogenen Faktoren zu 
rechnen, den außerhalb der Persönlichkeit des Zeugen liegenden Ein- 
wirkungen, welche die Entstehung und Formung einer Aussage beein- 
flussen können und somit als Fehlerquellen falscher Berichte immer in 
Betracht gezogen werden müssen. Als die bei weitem wichtigsten Ursachen 
solcher Erinnerungsfälschungen werden allerseits die Einflüsse der täg- 
lichen Umgebung des Kindes, des Elternhauses und der Schule, ange- 
sehen. Jeder, der mit den Fragen und Aufgaben der Jugendfürsorge ver- 
traut ist, weiß, wie groß und oft entscheidend die Bedeutung des Milieus 
für die Entwicklung und gesamten Lebensäußerungen eines heranwach- 
senden jungen Menschen ist. Er ist daher gewöhnt, diese Umwelts- 
faktoren immer möglichst weitgehend zu erforschen und für die Beurtei- 
lung heranzuziehen. In so manchen Fällen stößt heute das Ermitteln der 
persönlichen Verhältnisse auf keine allzu großen Schwierigkeiten mehr, 
da die Kinder aus der Gruppe „der chronisch Gefährdeten‘“, sowie die 
aus den nicht gehobenen Ständen wohl stets in irgendeiner Richtung 
fürsorgerisch überwacht und betreut werden. Komplizierter dürfte diese 
Aufgabe allerdings bei den Schülern höherer Lehrsysteme sich gestalten, 
da in diesen Ständen häufig noch aus einer falschen Einstellung dem 
Sachverständigen manches bewußt verschwiegen wird, wenn auch hier 
— wie es die eigene Tätigkeit lehrt — in den letzten Jahren erfreulicher- 
weise diesen Fragen mehr Offenheit und Verständnis entgegengebracht 
wird. Im allgemeinen bereitet jedenfalls eine Prüfung der Milieueinflüsse 
von Kindern nicht so große Mühen und Schwierigkeiten, wie das häufig 
bei Erwachsenen der Fall ist. Denn die Beziehungen eines Jugendlichen 
zu seiner Umgebung sind noch nicht so vielgestaltig und wechselnd wie 
die einer reifen Persönlichkeit; siesind meistens gebunden an die Grenzen 
der engeren Heimat, der Familie und sonstiger täglicher Gemeinschaften, 
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wie Schule, Freundeskreis usw., und sind somit noch sehr viel eher 
zu übersehen. 

Neben diesen verhältnismäßig leicht zu erforschenden Fehlerquellen 
ist bei Kindern stets noch, besonders wenn sich ihre Wahrnehmungen 
und Erlebnisse auf ein Sittlichkeitsverbrechen erstrecken, an die Ein- 
wirkungen von Kino- und Theatervorstellungen sowie unzweckmäßiger 
Lektüre zu denken, für deren Zusammenhänge und Motive das kindliche 
Verständnis noch nicht ausreicht, und die somit seine Phantasie beleben 
und falsche Vorstellungen erwecken können. Wie ungünstig manchmal 
das Lesen von Zeitungsberichten über Sittlichkeitsdelikte auf die Aus- 
sagen von Jugendlichen als Zeugen einwirkt, hat wohl jeder Sachver- 
ständige in größeren Prozessen wiederholt erlebt. Ganz ähnlich verhält 
es sich mit den Gerüchten, deren Einfluß aufzudecken, manchmal schwie- 
riger sein kann. Diese gesamten Faktoren sind unter besonderen Um- 
ständen geeignet, den geistig unselbständigen Jugendlichen eine gewisse 
affektive und nicht persönliche Stellungnahme der Tat gegenüber zu 
vermitteln, die nicht vollständig mehr dem tatsächlichen Erlebnis ent- 
spricht. Eine derartige Einstellung des Zeugen kommt im wesentlichen 
aber nur dann in Betracht, wenn er selbst vorher in irgendeiner persön- 
lichen Beziehung zu dem Täter gestanden hat. Nicht allein die Wahr- 
nehmung selbst, sondern vor allem auch die späteren Darstellungen 
leiden manchmal unter diesen Umständen. Gelegentlich werden Kinder 
durch solche inneren Bindungen, die meist autoritativen Charakters sind 
(Vater, Lehrer, Geistlicher und Brotgeber) in seelische Konflikte hinein- 
getrieben, in denen sie dann den fraglichen Täter aus Anhänglichkeit 
und Liebe zu schonen versuchen, oder aus Gründen des Hasses und der 
Rache zu Übertreibungen neigen. Solche übertriebenen Schilderungen 
kommen auch dann leicht zustande, wenn das Kind vor dem Täter rein 
äußerlich schon Ekel und Abscheu empfindet und ihn deshalb für minder- 
wertig, verbrecherisch und verabscheuungswürdig hält (Bettler, Land- 
streicher). 

Zu diesen äußeren Einflüssen, die Falschwahrnehmungen mit- 
unter verursachen können, sind auch Narkosefälle zu rechnen. Leider 
kommt es nicht allzu selten vor, daß gegen behandelnde Ärzte von Kin- 
dern Beschuldigungen wegen unsittlicher Berührungen, die tatsächlich 
oder angeblich während oder nach der Narkose der Patienten begangen 
worden sind, erhoben werden. Es darf heute als feststehend gelten, 
daß in und nach der Narkose bei Anwendung von Lachgas, Chloroform, 
Äther und Bromchloräthyl als Betäubungsmittel, sowie bei Lokal- 
anästhäsie durch Chloräthylsprays, Kokain und Novokain, sexuelle Sen- 
sationen der Kranken hervorgerufen werden können, die als toxische 
Nebenwirkungen von Arzneimitteln zu erklären sind. Diese Sinnes- 
täuschungen werden häufig sofort, manchmal aber erst mehrere Tage 
nach der Operation den Kranken bewußt. Bei derartigen Beschuldi- 
gungen ist also grundsätzlich stets an diese Möglichkeit zu denken; 
jedoch ist es nicht angängig, nunmehr sämtliche angeblichen sexuellen 
Erlebnisse in oder nach der Narkose als Träume anzusehen. Die ero- 
tischen und sexuellen Sensationen in der Narkose sind häufig so deutlich 
und lebhaft, daß sie nach dem Erwachen für wahre Erlebnisse gehalten 
und nur außerordentlich schwer verdrängt und korrigiert werden. Aber 
auch hierbei gelingt häufig eine Trennung von tatsächlichen und er- 
träumten Sensationen, wie zwei unserer Fälle kurz zeigen mögen. Beide 
Male handelte es sich um Lokalbetäubungen durch Ohrenspezialisten. 
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Ein zehnjähriges Mädchen beschuldigte den behandelnden Arzt, bei der ersten 
Untersuchung ihre Hand an seine Geschlechtsteile gedrückt und am darauffolgen- 
den Tage vor Einleitung der Narkose das gleiche wiederholt und sie zu Mani- 
pulationen und einem Kusse aufgefordert zu haben. Das Kind konnte schildern, 
daß der Arzt beim zweiten Male vorher seine Frau mit einem Auftrage weg- 
geschickt hatte und, als bei ihrer Rückkehr Schritte zu hören waren, von ihm 
abgelassen und die Vorbereitung der Operation begonnen hatte. Bei der späteren 
Begutachtung der Zeugin durch Prof. Aschaffenburg und einen der Referenten 
(Müller-Heß) wußte das Kind, welches in seiner psychischen Struktur durchaus 
dem normalen Durchschnitt entsprach, in Einzelheiten die Träume der hier in Frage 
kommenden Narkose sowie einer früheren genau zu beschreiben. Während beider 
Betäubungen hatte das Mädchen den Eindruck, im Kreise herumgefahren zu wer- 
den. Die Sensationen entbehrten also jeglicher sexuellen Färbung. Wir kamen 
daher zu dem Schluß, daß keine ausreichenden Anhaltspunkte dazu vorlagen, die 
Bekundungen des Kindes mit einiger Wahrscheinlichkeit als Traumerlebnisse an- 
zusehen. Nachher stellten sich die Beschuldigungen als wahr heraus. 

Auch in einem augenblicklich zur Bearbeitung stehenden ähnlichen Falle 
kamen wir zu dem gleichen Ergebnis. Es handelt sich hier um einen Arzt, der 
schon einmal — wie sich im Laufe des jetzigen Verfahrens herausstellte — vor 
Jahren wegen sittlicher Verfehlungen an einem Kinde unter Anklage gestanden hat, 
wobei das Verfahren aber eingestellt wurde, und welcher jetzt erneut von vier 
Kindern wegen unzüchtiger Handlungen während und nach der Narkose beschul- 
digt wird. Der Arzt wendet gegen diese Aussagen der Kinder ein, daß es sich hier 
um erotische Sensationen in und nach der Narkose handle. Die Tatsache, daß dieser 
Arzt schon vor mehreren Jahren eines ähnlichen Deliktes beschuldigt wurde und 
jetzt nach den Bekundungen vón mehreren jugendlichen Zeugen, bei denen eine 
gegenseitige Beeinflussung ausgeschlossen ist, die gleichen unsittlichen Berührun- 
gen vorgenommen haben soll, bestätigt gewissermaßen die Schlußfolgerung unse- 
res Gutachtens, daß es sich nach der Persönlichkeit der Kinder sowie nach Art und 
Inhalt ihrer Schilderungen nicht um traumhafte Erlebnisse in Allgemeinbetäubung 
handeln könne. 


Sind der Untersuchung durch den Sachverständigen schon mehr- 
fache Vernehmungen vorausgegangen, dann kann man häufig nur schwer 
feststellen, in welchen Stadien der Aussage ein fremder Einfluß ein- 
gewirkt hat, ob Wahrnehmungs- und Gedächtnislücken im Laufe der 
Zeit durch fremde Zutaten und eigene Kombinationen vervollständigt 
wurden, die Verarbeitung des Erlebten unter unkindlichen Begriffen 
gelitten hat oder infolge ungenügender Nomenklatur gewisse Mißver- 
ständnisse sich eingeschlichen haben. Wenn der Sachverständige neben 
den Schilderungen des Kindes auch noch die Eltern oder Lehrer zu dem 
angeblichen Vorfall hört, so lassen sich oft ohne Schwierigkeiten die 
Veränderungen feststellen, welche der kindliche Bericht durch eine 
affektive Stellungnahme der Eltern, durch Belohnungen oder Strafen, 
sowie den allzu großen Forschungseifer eines Lehrers eventuell erfahren 
hat. Die größte Beeinflussung erfährt die kindliche Aussage durch die 
erste Befragung von seiten der Eltern. Deren stark affektive Einstellung 
(Empörungs-, Entrüstungs- und oft Racheaffekt) ist es, welche bereits 
durch die Art der Fragestellung bei dem Kinde die Wunschantwort her- 
vorruft. Leider wird sich gerade dieses bedenklichste Moment niemals 
ausschalten lassen. Aber infolge der leichten Erkennbarkeit solcher 
Artefakte ist deshalb die Aussage an sich durchaus nicht wertlos, wenn 
sie von fachmännischer Seite interpretiert wird. Ebenso ist stets an die 
Fülle von Irrtumsmöglichkeiten zu denken, die während des Ermitte- 
lungsverfahrens, verursacht durch zu häufige, verspätete, von psycho- 
logisch ungeschulten Personen angestellten Vernehmungen immer wie- 
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der, trotz aller erfreulichen Reformierungen auf diesem Gebiet, gelegent- 
lich noch vorkommen. 


Vor nicht allzu langer Zeit hatten wir ein junges Mädchen aus einem Land- 
städtchen hinsichtlich seiner Glaubwürdigkeit und strafrechtlichen Verantwortlich- 
keit zu untersuchen, welches zur Zeit der Menstruation zwei Tage in Polizeigewahr- 
sam gehalten und während der Nacht etwa 5mal über die fraglichen sexuellen 
Beschuldigungen gegen einen Schuldiener und über einen von ihr selbst ausge- 
führten Diebstahl verhört worden war. Nach ihrer Entlassung wurde die Jugend- 
liche in der nächsten Nacht um 12 Uhr wieder aus dem Bett zur Polizeiwache ge- 
holt, obschon die Tante ausdrücklich betont hatte, daß das Mädchen krank sei, sich 
während der Menses befinde. Trotzdem wurde sie aber in dieser Nacht nochmals 
wiederholt polizeilich vernommen und zwei anderen Beschuldigten gegenüber- 
gestellt. 


Daß so entstandene oder durch Drohungen erzwungene Angaben 
in höchstem Maße unzuverlässig sein können, ist wohl eine Selbstver- 
ständlichkeit. Wir wollen jedoch darauf verzichten, auf die Unzuläng- 
lichkeit der polizeilichen, ja sogar mancher richterlicher Vernehmungs- 
protokolle einzugehen, und uns vorbehalten, bei einer anderen Ge- 
legenheit speziell diese Fragen zu besprechen. Um solche, oft für 
das ganze Verfahren folgenschweren Irrtümer zu vermeiden, ist mit 
Recht wiederholt von verschiedenen Seiten vorgeschlagen worden, die 
Vernehmung in Form von Frage und Antwort (wörtliche Protokolle) zu 
fixieren. Erst bei solchen Unterlagen wird die Prüfung einigermaßen 
gelingen, ob während des Verhörs tatsächlich Beeinflussungen, wie sie 
evtl. durch Voraussetzungs-, Disjunktions-, Erwartungs- und Bestim- 
mungsfragen stattfinden, vermieden worden sind. Selbstverständlich 
kann auch durch die Art der Betonung einer Frage eine suggestive Be- 
einflussung hervorgerufen werden. 

Über die Frage, welche Persönlichkeit zur Vernehmung von Kindern 
in Sittlichkeitsprozessen die geeignetste im Sinne der Wahrheitsfindung 
und des Jugendschutzes ist, sind heute die Ansichten noch sehr ver- 
schieden. Nach unseren wiederholten Erfahrungen, die durch verschie- 
dene Berichte in der einschlägigen Literatur bestätigt werden, müssen 
Lehrer und Geistliche als Erstvernehmende abgelehnt werden, da sie 
für das Kind Autoritätspersonen sind und außerdem in der Erfüllung 
dieser Aufgaben häufig von subjektiven Gesichtspunkten geleitet werden. 
Allgemeine Einigkeit herrscht in der Auffassung, daß die polizeilichen 
Ermittelungen ihrer ganzen Art nach am wenigsten den Anforderungen 
einer fachkundigen Kindervernehmung gerecht zu werden vermögen. 
Die Hinzuziehung von Organen der Jugendfürsorge hat sich überall da 
bewährt, wo entsprechend befähigte und ausgebildete Fürsorgerinnen 
und Fürsorger zur Verfügung stehen, da das Kind der Jetztzeit an deren 
Betreuung und Interesse für seine Person gewöhnt ist und deshalb 
diesen Persönlichkeiten Vertrauen entgegenbringt. Auf Grund unserer 
langjährigen und umfangreichen Erfahrung auf diesem Gebiet müssen 
wir ohne Frage eine erstmalige Vernehmung des beschuldigenden Kin- 
des durch den psychologisch geschulten Jugendrichter für das zweck- 
mäßigste Verjahren halten, wie es durch entsprechende Regelung der 
Geschäftsverteilung an zahlreichen Gerichten gehandhabt wird. In 
gleichem Sinne äußert sich auch Hellwig. Die Begründung dieser An- 
sicht liegt ja sehr nahe, denn der Jugendrichter verfügt über die von 
juristischer Seite immer wieder verlangte forensische und krimina- 
listische Schulung sowie Übung. Außerdem ist er noch ganz besonders 
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mit den gesamten Fragen der Jugendfürsorge, -verwahrlosung und 
-kriminalität vertraut. Seine Arbeit gewinnt durch seine allgemeinen 
psychologischen Kenntnisse und Erfahrungen an Wert wie an Zuver- 
lässigkeit und erfährt durch die Übung, mit Kindern umzugehen, sich 
auf sie einzustellen, eine nicht unbedeutende Erleichterung. 

Dies kann man besonders in einer solchen Verhandlung feststellen, 
welche ein entsprechend vorgebildeter Jugendrichter leitet. Dagegen 
bleibt es uns unbegreiflich, daß trotz der zahlreichen Einwendungen von 
seiten der Sachverständigen bezüglich der Besetzung des Richterkolle- 
giums in der Berufungsinstanz noch keine Wandlung in dieser Richtung 
geschaffen worden ist. Selten wird man nur bei der Zusammensetzung 
dieses Kollegiums einen entsprechend vorgeschulten Richter antreffen. 
Dies gilt nicht nur für den Berufs-, sondern auch für den Laienrichter 
der Berufungsinstanz. So erleben wir, daß psychologisch wie juristisch 
den tatsächlichen Umständen gerecht werdende erstinstanzliche Urteile 
in der zweiten Instanz aufgehoben werden und dann Urteile zustande- 
kommen, welche oft grotesk wirken. 

In besonders komplizierten Fällen wird der an die beratende Mit- 
arbeit des Sachverständigen gewohnte Jugendrichter sich leicht dazu 
entschließen, diesen heranzuziehen. Entgegen der in den letzten Jahren, 
vor allem vom Psychologen vertretenen Meinung, sind wir in Überein- 
stimmung mit Moll, Hellwig, Többen, Homburger und anderen der Auf- 
fassung, daß zur Prüfung von Kinderaussagen der in der Jugendpsycho- 
pathologie geschulte und erfahrene Arzt die berufenste Persönlichkeit 
ist. Nur kann er als Psychiater die unscharfen Übergänge in das Gebiet 
des Krankhaften und die ersten, häufig verschleierten Symptome einer 
beginnenden organischen Seelenstörung richtig erkennen. Aus diesem 
Giunde muß auch im Interesse der Rechtspflege davor gewarnt werden, 
jeden Psychologen und Pädagogen, wie es jetzt häufiger geschieht, ohne 
weiteres äls den geeigneten Sachverständigen anzusehen. Wie wertvoll 
und verdienstreich gerade die Arbeiten der Psychologie, insbesondere 
der experimentellen, für die Erforschung der Aussage sind, und welche 
Bedeutung die Beobachtungen von Lehrern gewinnen können, wurde im 
vorhergehenden gezeigt. Da jedoch sehr vielen der hier in Betracht 
kommenden psychisch abnormen jugendlichen Zeugen eine normal- 
psychologische Begutachtung nicht gerecht zu werden vermag, könnten 
hierdurch sehr leicht Aussagefehler übersehen und deshalb der Beschul- 
digte falsch beurteilt werden. Dagegen verfügt der in der Jugendpsycho- 
pathologie vorgebildete und sich hierfür interessierende Gerichtsarzt 
oder Psychiater wohl stets über genügende Kenntnisse und Erfahrungen 
in bezug auf das gesunde Seelenleben, so daß er feststellen kann, wann 
psychologische Versuche oder Gutachten erforderlich sind). 


Wie in der Jugendfürsorge überhaupt, insbesondere bei dem Pro- 
blem der Verwahrlosung, so gilt auch hier die alte Erfahrung, daß ein 
körperlich und geistig gesundes Kind alle ungünstigen Milieuein- 
wirkungen leichter überwindet, daß es sich von ihnen frei zu machen 
versteht und völlig unbeeinflußt bleibt. Immer wieder wird in der Praxis 
beobachtet, daß Kinder ihre Aussagen, die sich später als richtig heraus- 
stellen, trotz zahlreicher Einwendungen und Beeinflussungen in sehr 


4) Müller-Heß, Jugendgerichtsarzt, „Enzyklopädisches Handbuch des Kinder- 
schutzes und der Jugendfürsorge.“ s 
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bestimmter Weiseaujfrechterhalten. In dieser Beziehung 
dürften aus der eigenen Erfahrung zwei Beispiele, an erster Stelle ein 
Schauzeuge, an zweiter eine selbst geschädigte jugendliche Zeugin, be- 
sonders erwähnenswert sein. 

Ein 17jähriger Lehrling hatte in einem Verfahren gegen seinen Brotgeber 
wegen unzüchtiger Handlungen mit einem 7 jährigen Jungen unter Eid ausgesagt, 
noch niemals den Meister mit dem Kleinen zusammen angetroffen zu haben. Da- 
gegen habe er aber einmal vom Dache der Werkstätte aus gesehen, wie der Zeuge 
X., dessen Aussagen für den Lehrherrn sehr belastend waren, in der elterlichen 
Wohnung des Kleinen diesem die Hose geöffnet und an seinen Geschlechtsteilen 
spielte. Nachdem der Meister aber trotzdem zu einer Gefängnisstrafe verurteilt 
worden war, erhob Zeuge X. Anzeige gegen den Lehrling wegen Meineids. Dieser 
blieb jedoch in seinen sämtlichen wiederholten Vernehmungen trotz sonstiger wider- 
sprechender Zeugenaussagen stets bei den gleichen Schilderungen über den beob- 
achteten Vorgang. Nach dem Ergebnis der ärztlichen Untersuchung war er durch- 
schnittlich begabt und weder leicht beeinflußbar, noch phantastisch veranlagt. Seine 
Beobachtungen pflegte er mit einer erstaunlichen Sachlichkeit anzustellen. Der $3 
JGG. konnte demnach für ihn keine Anwendung finden. In der Hauptverhandlung 
mußte er nunmehr von der Anklage wegen Meineids freigesprochen werden, da 
sämtliche anderen Zeugenaussagen sich als unzuverlässig und teilweise sogar un- 
wahr herausstellten. Insbesondere der Hauptbelastungszeuge in dem Sittlichkeits- 
prozeß, der 7jährige Junge, dessen Aussagen beim Beginn des Verfahrens wegen 
Unzucht nur kurz protokolliert, und von zwei Richtern als zuverlässig bezeichnet 
wurden, erwies sich nachher in dem Meineidsverfahren als durchaus unglaubwürdig. 

Eine 17jährige Fabrikarbeiterin war wegen verleumderischer Beleidigung 
eines 26 Jahre im Dienst stehenden Werkmeisters zu 3 Monaten Gefängnis ver- 
urteilt worden. Den gesamten Aussagen des Mädchens, welches aus sexuell ver- 
wahrlosten Verhältnissen stammte und nach der ärztlichen Untersuchung leicht 
schwachsinnig war und zum Lügen neigte, wurde vor Gericht kein Glauben ge- 
schenkt, da es nach den sonstigen Zeugenaussagen kurz vorher noch den Sohn einer 
früheren Dienstherrschaft angeblich grundlos und wahrheitswidrig ähnlicher unsitt- 
licher Handlungen beschuldigt hatte. Auch ihre Behauptungen, der Meister habe sich 
an anderen Mädchen in gleicher Weise vergangen, wurden durch die eidlichen Be- 
kundungen der betreffenden Arbeiterinnen als unwahr hingestellt. In der Be- 
rufungsinstanz hingegen mußte Freisprechung der Verurteilten erfolgen, da die 
Unglaubwürdigkeit des Meisters bewiesen wurde. Er hatte sich unmittelbar nach 
dem Vorfall in der Fabrik krank gemeldet und seine Stelle nicht wieder angetreten. 
Außerdem wurde festgestellt, daß er am darauffolgenden Tage schon erklärt hatte, 
„er wisse nicht, was die Angeklagte wolle, er sei ihr doch nur bis an die Knie 
gekommen und darüber mache sie so ’nen Spektakel.“ Weiterhin ergab die Beweis- 
aufnahme auch noch, daß die gegen den Sohn der Herrschaft erhobenen Beschul- 
digungen des Mädchens mit allergrößter Wahrscheinlichkeit auf tatsächlichen Er- 
lebnissen beruhten. 


Eine solche, wie in diesen beiden geschilderten Fällen beobachtete 
Festigkeit und Beharrlichkeit der Kinderaussagen gegenüber den 
verschiedensten äußeren Einflüssen und erhobenen Zweifeln an deren 
Wahrhaftigkeit bildet nicht, wie im allgemeinen angenommen wird, eine 
Ausnahme. Wenn auch die Bereitschaft und Offenheit für fremde Ein- 
wirkungen zu den normalen Eigenschaften eines Kindes, auf denen jede 
Erziehung erst aufbauen kann, gehören, so weiß trotzdem ein gesunder 
intellektuell vollwertiger Jugendlicher das von ihm einmal bewußt als 
wahr Erkannte auch später anderen gegenüber zu vertreten. Denn es 
besteht ja immer noch ein grundsätzlicher Unterschied zwischen Beleh- 
rungen und Aufklärungen indifferenten Inhaltes, die gerne von jedem 
wißbegierigen Kinde akzeptiert werden und solchen, gegen die sich 
der Wahrheitssinn und das unverdorbene Empfinden eines gutgearteten 
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und aufrichtigen Kindes von vornherein siräuben. Deshalb ist im all- 
gemeinen das im besten Sinne normale Kind keineswegs so leicht das 
Opfer unzweckmäßiger Einwirkungen, wie man es nach überkritischen 
Beurteilungen glauben könnte. 


Hiermit kämen wir dann jetzt zu der zweiten und nicht unwesent- 
lichsten Gruppen der Ursachen von Zeugenirrtümern bei Kindern, näm- 
lich zu den in ihrer ganz besonderen Persönlichkeitsartung ge- 
legenen, den endogenen Faktoren. Grundsätzlich sind hier, wie 
allein schon die obigen Ausführungen über die verschiedenartige 
Wirkung der äußeren Einflüsse gezeigt haben, die zormalen, regel- 
rechten, kindlichen und jugendlichen Charakterzüge von denen der 
psychisch abwegigen, den krankhaften Persönlichkeiten zu unter- 
scheiden, und weiterhin die Eigentümlichkeiten des Kindes von denen 
der heranwachsenden Knaben und Mädchen zu trennen. Soeben wur- 
den schon die in diesem Sinne wichtigsten kindlichen Wesenszüge: 
Offenheit und Empfänglichkeit für Eindrücke und leichte Bestimmbar- 
keit, erwähnt. Mit diesem verbindet sich eine allgemeine Leichtgläubig- 
keit, ein Mangel an Logik und eigener Urteilsfähigkeit. Vor allem, wenn 
es sich um vollständig neue, erstmalige Wahrnehmungen handelt, besteht 
die Gefahr, daß selbst Erlebtes vom Gehörten nicht mehr unterschieden 
werden kann. Neben den auch für den Erwachsenen bei jeder Aussage 
in Betracht zu ziehenden Ursachen einer falschen oder unvollständigen 
Wahrnehmung, nämlich kurze Dauer der Handlung, Tageszeit, affektive 
Momente, Aufregung, Zorn usw., wirkt beim Kinde auch noch der an 
und für sich engbegrenzte Gesichts- und Erfahrungskreis leicht ein- 
schränkend auf das Beobachtungsvermögen. Wenn außerdem noch die 
Situation nicht richtig übersehen wird, können manche Vorgänge unbe- 
achtet bleiben, andere dagegen bei der Neugierde und Lebhaftigkeit des 
kindlichen Interesses sehr genau wahrgenommen werden. 

Als die gefährlichste und gefürchteste Quelle falscher Anschuldi- 
gungen wird stets die Xinderphantasie betrachtet; doch sind die 
gerade auf diese Eigenschaft zurückgehenden Fehler für den Sachver- 
ständigen in den Schilderungen am leichtesten herauszufinden und nach- 
zuweisen. Ebenso wie meist die Feststellung nicht schwer fallen wird, 
ob ein Kind in der Rachsucht des Geschädigten die tatsächlichen Vor- 
gänge übertreibt oder aus rein egoistischen Motiven, um eigene sexuelle 
Verfehlungen vor den Erwachsenen zu verheimlichen, einen Unschul- 
digen belastet. Für das Kind selbst entstehen oft bei seinen Berichten 
nicht unerhebliche Schwierigkeiten, da es ihm an der entsprechenden 
Ausdrucksmöglichkeit mangelt. Fehlende und falsche Nomenklatur des 
Geschlechtslebens hat nur allzu häufig schon Anlaß zu Fehlschlüssen 
und unrichtiger Beurteilung der kindlichen Aussagen gegeben. Gerade 
hier Klarheit zu schaffen, ist wohl eine dem Sachverständigen am näch- 
sten liegende und dankbarste Aufgabe. Aus der Praxis seien die beiden 
folgenden Fälle nur kurz erwähnt. 


Bei der Untersuchung eines Qjährigen Mädchens auf seine Glaubwürdigkeit 
in einem Sittlichkeitsprozesse, in welchem der Täter von dem Kinde mehrfacher 
Notzuchtsversuche beschuldigt wurde, stellten wir fest, daß die Kleine bei ihrer 
polizeilichen und richterlichen Vernehmung einen volkstümlichen Ausdruck (vögeln), 
der in der hiesigen Gegend für Sexualverkehr üblich ist, gebraucht hatte in der 
Absicht und Meinung, mit diesem Wort unsittliche Berührungen zu bezeichnen. 
In Wirklichkeit hatte es sich hier auch nur um solche Verfehlungen gehandelt. 
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Ein ganz besonders charakteristisches Beispiel haben Prof. Mey und einer 
der Referenten (Müller-Heß) in dem XVI. Band der Handbücherei für Staats- 
medizin S. 247 eingehender geschildert. In diesem Falle hatte ein 15 jähriges debiles 
Mädchen, dessen Vater angeschuldigt war, mit seiner Tochter nicht nur unzüchtige 
Handlungen, sondern auch einen regelrechten Beischlaf vorgenommen zu haben, 
unter Beischlaf nur den wörtlichen Begriff, nicht aber die sexuelle Bedeutung ver- 
standen. Der Vater habe bei ihr im Bett geschlafen, ohne daß er irgendwelche an- 
deren Handlungen an ihr vorgenommen habe. Diesen Vorgang bezeichnete sie als 
„Beischlaf“. In den Akten stand dieses Wort unter einer Aussageprotokollierung 
des Mädchens nur erwähnt, ohne daß auf die Art, in welcher der Verkehr vor- 
genommen worden sei, eingegangen war. 

Alle diese, bei der Bewertung kindlicher Zeugenberichte in Erwä- 
gung zu ziehenden charakteristischen psychischen Merkmale dieses 
Alters gelten naturgemäß auch bei der keranwachsenden Jugend, denn 
eine allgemein gültige Grenze gibt es hier nicht; die Übergänge sind 
individuell stets verschieden und keineswegs einheitlich. Jugendliche 
Personen können, neben sehr hoch entwickelten körperlichen und gei- 
stigen Qualitäten, gleichzeitig außerdem noch durchaus kindliche Eigen- 
schaften aufweisen. Diese Zwiespältigkeit in der Persönlichkeitsbildung 
wird vor allem in der Pubertät häufiger zu anfänglich überraschenden 
Aussagen führen, deren Entstehung und Färbung nur durch diese be- 
sonders psychische Struktur des Zeugen zu erklären ist. Wohl nicht 
ohne Berechtigung werden die belastenden Angaben pubertierender Ju- 
gendlicher stets mit besonderer Vorsicht beurteilt. Die Unausge- 
glichenheit der Gesamtpersönlichkeit, die noch unzulängliche Anpassung 
der Psyche an die Welt der Erwachsenen führen gerade in diesem 
Lebensalter leicht zu schiefen und unrichtigen Beurteilungen von Ein- 
drücken und Erlebnissen, besonders wenn sexuelle Momente dabei eine 
Rolle spielen. Das an und für sich in dieser Zeit schon etwas gesteigerte 
Innenleben beschäftigt sich dann gerne mit sexuellen Fragen, indem es 
ungenügende oder falsche Vorstellungen von dem Wesen des Sexual- 
lebens ergänzt. Ist das Interesse einmal in diese Richtung gelenkt und 
erwachen die ersten sexuellen Regungen, dann können die schon lange 
Zeit zurückliegenden Erlebnisse oder ganz harmlose Handlungen anderer 
nachträglich erotisiert und sexualisiert werden, so daß erst jahrelang 
nach der fraglichen Tat eine Anschuldigung erfolgt. An dieser Stelle 
näher auf die verschiedenen normalen seelischen Vorgänge und Erschei- 
nungen der Pubertät einzugehen, würde im Rahmen dieser Darstellung 
zu weit führen, zumal gerade die Psychologie dieses Alters wohl heute 
allen in der Jugendfürsorge tätigen Persönlichkeiten bekannt sein wird. 
Aus diesem Grunde sei daher hier nur noch schlagwortartig auf solche, 
die Zuverlässigkeiten einer Aussage gefährdenden, charakterologischen 
Eigentümlichkeiten des heranreifenden Menschen hingewiesen. Die in 
dieser Zeit gelegentlich vorhandene Zerstreutheit und Introversion er- 
schweren naturgemäß eine lückenlose Wahrnehmung, ebenso wie in 
einigen anderen Fällen Abenteurerlust und Erlebnishunger. Das Ge- 
dächtnis unterliegt manchmal infolge der Steigerung von Phantasie und 
Suggestibilität und vorübergehender Neigung zum Selbstbetrug leichter 
als sonst Fälschungen. Durch die erhöhte Affektbereitschaft und die 
physiologischen Schwankungen von Affekt und Stimmung kann das Ur- 
teil hier und da subjektiv gefärbt werden. Vernünftige Einwendungen 
beachtet der Jugendliche in seinem Drang nach Selbständigkeit nicht 
immer, spätere richtigere Erkenntnisse übergeht er aus Motiven der 
Eitelkeit und wirkliche Vorgänge werden aus Prahl- und Renommier- 
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sucht übertrieben. Mit der noch unbestimmten, unklaren Lebensauffas- 
sung und Einstellung zur Umwelt wechseln die subjektive Bewertung 
und auch die Beziehungen zu Mitmenschen nicht selten ganz unvermutet. 
Sympathie kann sich überraschend schnell und scheinbar unbegründet in 
Abneigung umwandeln. Diese geringe Beharrlichkeit mit gleichzeitiger 
Freude an Gegensätzen kann daher in längeren Prozessen mit zeitlich 
weit getrennten Vernehmungen deutlich in der Verschiedenheit der Aus- 
sagen zum Ausdruck kommen. 

Neben diesen geschilderten Möglichkeiten des Entstehens unzuver- 
lässiger Berichte von Jugendlichen, werden für die Aussagen junger 
Mädchen noch weitere, die Wahrheitstreue einschränkende Faktoren zu 
berücksichtigen sein. Das allgemeine Urteil geht dahin, daß Knaben 
bessere Zeugen sind als Mädchen, denen man nach Groß nur für das 
Bewerten und Erkennen kleiner „Interessen und Liebeleien der näheren 
und ferneren Umgebung“ eine besondere Beobachtungsgabe zutrauen 
darf. Wenn dieses Urteil auch fraglos eine unbegründete Verallgemeine- 
rung darstellt und heute — wie auch wohl Groß vermutete — bei der 
auf ein bestimmtes Ziel eingestellten Erziehung und der großen Zahl 
der beruflich ausgebildeten Mädchen nicht mehr in dem Maße zutrifft, 
so kann man jedoch andererseits nicht aufmerksam und vorsichtig genug 
gerade bei den Untersuchungen pubertierender Mädchen auf ihre Glaub- 
würdigkeit vorgehen. Ist doch in diesem Alter normalerweise beim 
Mädchen der Hang zum Träumen, die Freude an der Romantik und die 
Neigung zu phantasievollen Ausschmückungen von Erzählungen, zum 
Fabulieren, stärker entwickelt. Entgegen der Abenteurersucht des Jun- 
gen ist sie sensationslustiger und läuft Gefahr, Langeweile durch ein- 
drucksvolle Mitteilungen manchmal erdachter Art zu vertreiben. Daß 
hierbei sexuelle Momente in diesem Alter mitspielen können, wird nie- 
mand bestreiten. Jedoch kommt sicher auch dem Wunsch, im Mittel- 
punkt von Aufmerksamkeit und Interesse zu stehen, als Ursache von: 
Berichten wirklicher oder angeblicher interessanter Erlebnisse eine 
gleiche Bedeutung zu. Gelegentlich ist auch an das Schwärmen für eine 
bestimmte Persönlichkeit zu denken, wenn diese zu der Tat oder dem 
Täter möglicherweise Beziehungen haben kann. Da eine so leidenschaft- 
liche Verehrung eigene oder fremde Kritik nicht aufkommen läßt, kann 
durch diese affektive Absperrung das Urteil getrübt werden. Objektive 
Beurteilung wird demnach einer weiblichen Jugendlichen, die noch zu- 
dem meist sich geschädigt fühlt, bei ihrer stärkeren gefühlsmäßigen An- 
teilnahme und Einstellung schwerer fallen als dem gleichaltrigen Kna- 
ben; jedoch kann man ihr diese Fähigkeit nicht grundsätzlich absprechen, 
besonders nicht, wenn die Zeugen besonnene, ruhige, sittlich reife Mäd- 
chen sind. Außer diesem gelegentlichen Mangel an Objektivität ist noch 
an das dem Mädchen nachgesagte geringe Maß von Selbstkritik und 
logischen Denkvermögens zu erinnern. Nach unseren Erfahrungen kom- 
men aber diese Eigenschaften als mögliche Ursachen einer Erinnerungs- 
tauschung und -fälschung in gleicher Weise auch für den heranwachsen- 
den Jungen in Betracht. 

Bei diesen gesamten Darlegungen über die in der Pubertät auf- 
tretenden Veränderungen der Psyche ist jedoch nicht zu vergessen, 
daß die geschilderten Schwankungen und an das Gebiet des Krank- 
haften grenzenden Erscheinungen des Seelenlebens stets nur bei dem 
geringeren Teile der Jugendlichen vorkommen. Die weitaus größte 
Anzahl der Pubertierenden zeigt diese sehr starken Ausschläge nicht. 
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Infolgedessen darf auch bei der Aussagebewertung diesen Pubertäts- 
einflüssen, die der normale Jugendliche ohne allzu große Schwierig- 
keiten überwindet, nicht eine solche Bedeutung zugemessen werden, wie 
es in der nichtmedizinischen Literatur häufig geschieht. Wir können uns 
des Eindrucks nicht erwehren, daß gewisse interessante Beiträge zur 
Pubertätspsychologie vorwiegend auf Tagebuchaufzeichnungen, Äuße- 
rungen und Beobachtungen solcher heranreifender Menschen aufgebaut 
sind, die nicht mehr zu den Alltagspersönlichkeiten zu rechnen sind. Der 
einfache unkomplizierte, schlichte Jugendliche produziert eben alle jene 
Dokumente nicht, welche etwas einseitig die Grundlage entsprechender 
Beobachtungen und Forschungen von psychologischer Seite abgegeben 
haben. Die ganzen Schlußfolgerungen treffen deshalb weniger auf das 
Gros der robust-gesunden und seelisch ausgeglichenen Naturen, als viel- 
mehr auf die sensitiven, labilen und zwiespältigen Jugendlichen mit 
reichem Innenleben zu. 

Diese Persönlichkeiten leiten aber schon mehr zu der jetzt zu be- 
sprechenden Kategorie seelisch Abnormer über, bei welchen die psycho- 
logischen Ursachen von Aussagefehlern naturgemäß verwickelter und 
schwerer übersichtlich sind. Gerade in diesem Alter entstehen manch- 
mal bei solchen psychopathischen Zeugen Schwierigkeiten und Irrtümer 
in der Bewertung ihrer Angaben, da die Kinder leicht von den einzelnen 
Stellen, welche über sie Auskunft erteilen, ganz verschieden beurteilt 
werden, je nachdem auf welche Zeitspanne sich die Beobachtung er- 
streckte. Fernerhin wird auch von Laien dem Umstande, daß die Per- 
sönlichkeitsveränderung sich bei einem Pubertierenden manchmal plötz- 
lich vollziehen kann und nicht eine dauernde sein muß, nicht immer 
genügend Rechnung getragen. Auffallend ist es, daß in zahlreichen Fäl- 
len die Auskünfte über Jugendliche, besonders über psychopathische 
Persönlichkeiten, von seiten des Lehrers und Geistlichen in einem schar- 
fen Widerspruche stehen. Nach unserem Dafürhalten ist der Grund 
darin zu suchen, daß die Einstellung der genannten Persönlichkeiten 
dem Jugendlichen gegenüber oft eine ganz verschiedene ist, und daß 
dieser nicht zu selten gerade in den uns vorschwebenden Fällen seine 
Umgebung sehr gut zu nehmen versteht. In den wenigen Religions- 
stunden der Woche ist dem Geistlichen nicht so ausgiebig Gelegenheit 
geboten, ein geschickt sich anpassendes, heuchelndes Kind in seinem 
wahren Charakter kennen zu lernen, wie einem objektiv urteilenden 
Lehrer während des längeren und täglichen Unterrichts. Warnen müssen 
wir, solche Auskünfte, die auf einer Beobachtung vor der Pubertätszeit 
beruhen, als absolut brauchbare Unterlagen auch in jenen Fällen zu be- 
nutzen, in denen sich der Jugendliche nunmehr während oder kurz nach 
der Pubertätskrise befindet. Der Übergang in das Bereich des Krank- 
haften vollzieht sich ganz besonders in diesem Lebensabschnitt nicht 
selten überraschend schnell. Vorgebildete Eigentümlichkeiten können 
unter den Einflüssen des Entwicklungsalters stärker, wenn auch nur zeit- 
weise, in Erscheinung treten und krankhafte Züge annehmen, oder es 
werden vordem nicht beobachtete psychopathische Merkmale plötzlich 
manifest. Zahlreicher noch als bei dem Erwachsenen, sind hier die Mög- 
lichkeiten der Nuancierungen und Kombinationen der verschiedenen 
Arten psychischer Abwegigkeiten. Unter den einzelnen Erscheinungs- 
formen psychopathischer Konstitutionen haben die degenerativen Per- 
sönlichkeiten mit hysterischem Einschlag wohl die größte Bedeutung. 
Freude am Ränkespinnen und Klatschsucht, Geltungsbedürfnis und 
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Steigerung der Autosuggestibilität gefährden eine sachliche Beobach- 
tung sowie die Gedächtnistreue und -tiefe bei ihnen in sehr hohem 
Grade. Zeigt der Jugendliche außerdem noch Symptome einer pseu- 
dologischen Anlage, so werden leider in vielen Fällen seine Berichte 
ohne weiteres als unglaubwürdig angesehen, es sei denn, daß sie durch 
andere Momente eine Bestätigung finden. 

Wie schwierig es jedoch für den Richter und Sachverständigen 
sein kann, den Nachweis einer solchen krankhaften Veranlagung zu 
erbringen, wenn der jugendliche Zeuge und sämtliche Angehörige ein 
Interesse daran haben, bei der Untersuchung durch den Sachverständigen 
frühere phantastische Lügen oder Anzeichen von solchen zu verheim- 
lichen, zeigt folgender Fall. 

Ein 16jähriges Mädchen, welches einen praktischen Arzt sexuellen Miß- 
brauchs in der Sprechstunde beschuldigte und deshalb wegen Beleidigung unter 
Anklage stand, war nach dem Ergebnis unserer Beobachtung eine kokette, gefall- 
süchtige und geltungsbedürftige Hysterika mit gewisser lüsterner Neugier und 
Sucht nach erotischen Erlebnissen. Jedoch gelang es nicht, in der psychischen Unter- 
suchung sichere Anhaltspunkte für eine ausgesprochene Neigung zu Lügereien oder 
erotischen Phantasien festzustellen, noch von den Eltern Angaben über irgend- 
welche Merkmale einer solchen Anlage zu erhalten. Im Gegenteil wurden von der 
Mutter derartige Neigungen ihrer Tochter stets in Abrede gestellt. Nur zwei Punkte 
der Aussage des Mädchens erweckten den Verdacht, daß es sich um ein Phantasie- 
produkt handelte, nämlich der Umstand, daß die Tat sich in dem Sprechzimmer 
des Arztes, welches nur durch eine dünne Holztüre von dem Wartezimmer, in dem 
zahlreiche Patienten saßen, getrennt war, abgespielt haben sollte; und weiterhin 
die Behauptung, der Arzt habe nach dem Akt die Scheide mit Watte ausgetupft. 
Die Möglichkeit, daß die Beschuldigungen des Mädchens auch wahre Angaben ent- 
hielten, konnte somit nicht unbedingt ausgeschlossen werden, jedoch mußte zu 
größter Vorsicht in der Beurteilung ihrer Aussagen gemahnt werden. Die Unter- 
suchung konnte jedoch zunächst nicht abgeschlossen werden, da das Mädchen zu 
dem letzten Termine nicht erschienen war. Es wurde nunmehr festgestellt, daß 
sie sich seit zwei Wochen in der Chirurgischen Klinik befand, da sie wegen eines 
kleinen Konfliktes mit dem Vater in selbstmörderischer Absicht Nadeln verschluckt 
hatte. Hier suchte sie nach Mitteilung des Stationsarztes sofort Anschluß mit jungen 
Männern, benahm sich auffallend kokett und in sexueller Beziehung aufdringlich. 
Bei einem Ausgange in die Stadt wurde sie in der Toilette einer Wirtschaft mit 
einem jungen Manne in auffallender Situation angetroffen. In der Hauptverhand- 
lung, als durch andere Zeugenberichte die Schilderungen des Mädchens noch mehr 
als vordem in Frage gestellt wurden und sich hierdurch für sie die Lage noch un- 
günstiger gestaltet hatte, erzählte die plötzlich sehr gereizte Mutter eine Reihe 
früherer lügenhafter Berichte ihrer Tochter über angeblich eigene, aber einge- 
bildete, recht phantastische Erlebnisse. So habe die Tochter einmal, als sie mit 
einer zerrissenen Bluse nach Hause kam, angegeben, sie sowie ihre Freundin seien 
in der Fabrik durch einen Treibriemen erfaßt und die Freundin getötet worden. 
Beide Angaben erwiesen sich aber als unwahr. In Wirklichkeit hatte sie sich mit 
jungen Leuten im Kornfeld herumgetrieben, wobei ihr die Bluse zerrissen wurde. 
Die Anschuldigungen gegen den Arzt nahm sie als unwahr später zurück; sie 
wurde einer Erziehungsanstalt überwiesen. 


Dieser Fall ist dadurch besonders lehrreich, daß auch ein so aus- 
gesprochenes, seit Jahren bestehendes Krankheitsbild (Pseudologia 
phantastica) unter den besonderen, oben geschilderten Umständen dem 
Sachverständigen wie auch dem Gericht anfänglich unerkannt blieb. Nur 
dem Zufall, daß das Mädchen infolge des Selbstmordversuches in die 
Klinik eingewiesen wurde, ist die restlose Klärung des Falles zu ver- 
danken. Wir haben jedoch manchmal gesehen, daß solche Fälle auch 
mitunter durch eine sechswöchige Beobachtung in einer psychiatrischen 
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Klinik nicht erkannt wurden. Bei ihrer Intelligenz und Schlauheit wissen 
diese Personen, worauf es ankommt, und unterdrücken geschickt alle 
ihre Neigungen und Regungen und geben sich nur von ihrer besten Seite. 
Ebenso müssen die Aussagen der wirklichkeitsfremden 
Phantasten, welche, von der tatsächlichen Umwelt abgeschlossen, 
gerne nur in ihren Träumereien leben und eigenen Wunschgedanken 
nachgehen, immer besonders sorgfältig analysiert werden, um etwaige 
Beziehungen ihrer traumhaften Vorstellungen zu der angeblichen Tat 
aufzudecken. Ausgesprochen ethisch und moralisch 
stumpfe Naturen, die kalt und berechnend egoistischen Plänen 
folgen, bilden dann für Kameraden und Erwachsene eine Gefahr der 
Verleumdung, wenn sie hemmungslos und unbeschwert von altruisti- 
schen Gefühlen einem Ziele zustreben, welches am leichtesten durch 
Falschbezichtigung anderer zu erreichen ist. Da sie keinen Gegenvor- 
stellungen Gehör schenken und meist selbstbewußt auftreten, werden 
ihre Schilderungen, wenn nicht gleichzeitig ein intellektueller Schwach- 
sinn vorliegt, leicht sicher und überzeugend klingen. In gleichem Sinne, 
jedoch nicht in demselben Grade, können die boshajten, streit- 
süchtigen Jugendlichen ihre Mitmenschen oft gefährden. Wenn 
die normalen Erscheinungen der Pubertät, Haltlosigkeit und 
gesteigerte Suggestibilität in einer Zuspitzung auftreten, 
dann wird die Wahrheits- und Urteilsfindung für den betreffenden jungen 
Menschen meist erschwert. Das Gedächtnis erfährt durch fremde Ein- 
gebungen, die kritiklos angenommen werden, leichter Trübungen, den 
Einwirkungen dritter Personen vermag der eigene Wille oft nicht Stand 
zu halten. Gerade in diesen Fällen führt die genaue Erforschung der 
äußeren Einflüsse meist zu richtigen Beurteilungen der Aussagen. 


So gelang es uns noch kürzlich, die Beschuldigungen eines 15 jährigen, leicht 
beeinflußbaren, unselbständigen, urteils- und willensschwachen Mädchens zu korri- 
gieren. Dieses hatte, als sie sich schwanger fühlte, zunächst durch den selbst er- 
dachten Bericht einer Vergewaltigung den wahren Sachverhalt zu verheimlichen 
gesucht. Dieses angebliche Vorkommnis schilderte sie in der polizeilichen Ver- 
nehmung ohne besondere Ausschmückung in allen Einzelheiten. Bei Gericht er- 
klärte sie aber diese Darstellung für unrichtig und gab an, von dem Bruder ihrer 
Freundin mehrmals zu einem Geschlechtsverkehr verführt worden zu sein. Dieser 
bestritt jedoch, jemals mit dem Mädchen allein gewesen zu sein. Auf ärztlichen 
Zuspruch hin gestand sie nunmehr, von einem Miteinwohner des elterlichen Hauses, 
schon kurz nach der Schulentlassung, zu einem mehrmaligen Sexualverkehr ver- 
leitet worden zu sein. Dieser habe sie auch darin bestärkt, den Bruder ihrer Freun- 
din allein zu beschuldigen und ihr aufgetragen, von dem Verkehre mit ihm nichts 
zu berichten, da er sonst als Beamter seine Stellung verlieren werde. Außerdem 
versprach er, sie zu unterstützen. Hoffend, diese Hilfe zu erlangen, und aus Mit- 
leid zu ihm, beschuldigte sie deshalb vor Gericht zunächst nur den anderen. In 
der Hauptverhandlung aber sprach sie nur noch von unsittlichen Berührungen durch 
den letzteren, den Bruder ihrer Freundin. Als dieser dann später eine Beleidigungs- 
klage anstrengte, versuchte sie aber erneut, ihn durch unwahre Angaben zu be- 
lasten. Da jedoch inzwischen die Vaterschaft ihres Kindes von dem Beamten, 
dessen Ehe kinderlos war, anerkannt und das Neugeborene in seine Familie auf- 
genommen wurde, müssen die Darstellungen des Mädchens über den Verkehr mit 
ihm als wahr angesehen werden. Die Beschuldigungen des Bruders ihrer Freundin 
nahm sie später zurück und leistete Abbitte. 


Trotz beinahe krankhafter Wahrheitsliebe, können auch gerade die 
fanatischen Persönlichkeiten Erinnerungsjälschungen unterliegen, da sie 
bei ihrem Wahrheitsdrang manchmal allein von Affekten beherrscht 


Jahreskurse. September 1930. 5 


66 Soz. Med., Gew.-, Unfall- u. Gerichtsmedizin, Gesch. d. Med. 7930,1X 


werden und dann in eigensinniger Weise Belehrungen nicht zugänglich 
sind. 

Besonders häufig werden aber in Sittlichkeitsprozessen jugendliche 
Zeugen anzutreffen sein, die sexuell außerordentlich leicht ansprechbar 
und stark triebhaft sind, so daß sie sexuellen Wünschen Erwachsener 
eher entgegenkommen und oft selbst derartige Annäherungen suchen. 
Sind sie doch anlagemäßig. geradezu prädisponiert zur sexuellen Ver- 
wahrlosung, da vor allem die Neugierde und der Erlebnishunger speziell 
auf diesem Gebiet solche Jugendlichen in sittlicher Beziehung in höch- 
stem Grade gefährden. So sehen wir nicht selten, daß die größte Anzahl 
derjenigen, welche Opfer eines Sittlichkeitsverbrechens werden, zu die- 
sen psychopathischen Persönlichkeiten gehört, weil sie den Gefahren 
nicht wie ein gutgeartetes normales Kind aus dem Wege gehen, sondern 
durch ihr Verhalten — sei es passives, sei es unbewußtes aktives Ent- 
gegenkommen — das Zustandekommen der Tat begünstigen. Diese 
Kinder bedürfen erhöhten Schutzes. Wenn wir aber nun die bisherige 
Tendenz weiter verfolgen — genereller Freispruch des Angeschuldigten 
wegen Unzuverlässigkeit der Zeugenaussagen Jugendlicher in Sittlich- 
keitsprozessen —, so bedeutet dies ein unübersehbares Gefahrmoment 
und ein Freibrief für alle diejenigen Sittlichkeitsverbrecher, welche sich 
diesen Umstand zunutze machen. 


Bei unserem Material fanden sich vor allem unter den /nzestfäl- 
len auffallend häufig Mädchen mit früh erwachter und ungehemmter 
geschlechtlicher Triebhaftigkeit, die schon lange Zeit vor den Erleb- 
nissen im Elternhause, noch während der Schuljahre zum Sexualverkehr 
mit mehreren Jungens geführt hatte. Nicht selten wurde erst die be- 
gangene Blutschande dann bekannt, als für das Kind fürsorgerische 
Maßnahmen wegen Herumtreibens oder früher Gravidität notwendig 
wurden. Von unseren sehr zahlreichen Inzestfällen sei zur Ergänzung 
der oben erwähnten Beobachtung nur ein Beispiel hier angeführt. 

Eine noch nicht 18jährige schwangere Jugendliche wurde von uns hinsicht- 
lich ihrer strafrechtlichen Verantwortlichkeit und der zu ergreifenden Erziehungs- 
maßnahmen untersucht. Sie hatte bei der Polizei und dem Gericht angegeben, daß 
der Vater seit etwa zwei Jahren mit ihr geschlechtlich verkehre und vor einiger 
Zeit bei ihr eine Abtreibung vorgenommen worden sei. Bei Beginn unserer Beob- 
achtung fiel sofort ihre außerordentlich große sexuelle Triebhaftigkeit und leichte 
Erregbarkeit auf. Als Hysterika wußte sie geschickt, trotz eines leichten Schwach- 
sinnes, die Rolle eines unschuldigen Opfers des trunksüchtigen und gewalttätigen 
Vaters zu spielen. Da sie aber alsbald einsah, daß wir ihren Schilderungen nicht 
restlos Glauben schenkten, gestand sie ein, schon seit der Schulentlassung auch mit 
jungen Leuten regelmäßigen Sexualverkehr gehabt zu haben, so daß sie nicht an- 
geben könne, wer der Vater ihres zu erwartenden Kindes sei. Sie wurde zu einer 
Gefängnisstrafe verurteilt und der Fürsorgeerziehung überwiesen. An ihrem 
21. Geburtstage entwich sie aus der Anstalt, das Kind dort zurücklassend. Während 
einiger Wochen, die sie sich planlos umhertrieb, verwahrloste sie in sexueller Be- 
ziehung bei ihrer Veranlagung sehr schnell vollkommen. Als ihre Entmündigung 
eingeleitet war und die Anstaltsunterbringung erfolgen sollte, mußte sie zunächst 
längere Zeit klinisch wegen eines Trippers behandelt werden. Infolge der sehr 
ungünstigen Kombination mehrfacher psychopathischer Züge mit einer intellek- 
tuellen Unterwertigkeit wird dieses Mädchen auch späterhin zu einer selbständigen 
Lebensführung nicht fähig sein. Sie würde ohne den Schutz der Entmündigung so- 
fort der Prostitution anheimfallen. 

Ebenso wie diese verschiedenen Variationsmöglichkeiten psychopa-- 
thischer Veranlagung, können Defekte der Intelligenz die Zuver- 
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lässigkeit von Anschuldigungen durch Jugendliche vermindern. Auch hier 
wieder stellen die Grenzzustände, die leichten Formen der Schwach- 
begabung, die schwersten Anforderungen an den Sachverständigen. 
Werden doch gerade geringe oder nur partielle Intelligenzeinschrän- 
kungen erst bei planmäßiger Durchuntersuchung festgestellt oder häufig 
durch ein gewandtes äußeres Auftreten und gute Ausdrucksweise zunächst 
verschleiert. Besonders die erethisch debilen Jugendlichen vermögen, 
genau wie später als Erwachsene, ihre nicht fachkundige Umgebung oft 
lange Zeit über ihre Intelligenzschwächen hinwegzutäuschen. Aber auch 
in anderer Richtung bedürfen die Angaben derartiger Personen genauer 
Beobachtung, denn für das debile erethische Kind sind die Gefahren 
falscher Aussagen sehr viel größer, als bei dem stumpfen, torpiden 
schwachsinnigen. Letzteres verfügt noch, infolge seiner Ruhe, Beharr- 
lichkeit und guten Tenazität der Aufmerksamkeit, über ein verhältnis- 
mäßig gutes Wahrnehmungsvermögen, wenn der Blick einmal auf einen 
Vorgang gelenkt ist. Im Gegensatz hierzu beobachtet der Erethische 
zwar vieles, aber alles nur oberflächlich und flüchtig. Die hierdurch 
verursachten Gedächtnislücken bieten dann später, infolge des allge- 
meinen Schwachsinns, Veranlassung zu Fehlschlüssen und falschen Kom- 
binationen. Und letzten Endes darf noch ein Gesichtspunkt bei den 
unruhigen Schwachbegabten nicht außer acht gelassen werden. Infolge 
ihres lebhaften Interesses sind ihre Beziehungen zur Umwelt äußerst 
zahlreich, aber wechselnd, kritiklos und oberflächlich. Sie laufen des- 
halb leichter Gefahr, Opfer eines Sittlichkeitsverbrechens zu werden und 
passen dann später infolge ihrer geistigen Unselbständigkeit ihre An- 
gaben gerne den Auffassungen Fremder an. Die schwereren Formen des 
Schwachsinns verlieren hier den anderen gegenüber an Bedeutung, da 
Idioten wohl niemals brauchbare Aussagen liefern können, jedoch ge- 
legentlich /mbezille, wenn es sich um die Wahrnehmung eines einfachen 
Vorganges handelt, rein mechanisch wahrheitsgemäß zu berichten ver- 
mögen. Bei ihnen aber ist stets, wie auch bei den leicht Schwachsinni- 
gen, an die besonders große Empfänglichkeit für andere Einflüsse zu 
denken, die dann in den eigenen Angaben sich vielleicht widerspiegeln. 

Auch die bekannte Tatsache, daß organische Krankheiten die 
Psyche weitgehend beeinträchtigen können und somit die Wahrnehmung, 
kritische Beurteilung und Verarbeitung beeinträchtigen, bedarf keiner 
näheren Ausführung. Zeugenaussagen von derartigen kranken Personen 
müssen mit größter Vorsicht verwertet werden, ja sie sind oft unbrauch- 
bar. Wir erinnern hier an die Charakterveränderungen von Postenzepha- 
litikern, Epileptikern usw. Viel größere Schwierigkeiten noch bereitet 
die Beurteilung von Jugendlichen, bei denen eine echte Psychose im 
Anfangsstadium vorhanden ist. (Jugendirresein usw.). Daß diese psy- 
chisch kranken Jugendlichen als Zeugen stets sehr unsicher sind, liegt 
in der Natur ihres Leidens; doch wäre es falsch, ihre Aussagen immer 
von vornherein für vollständig belanglos zu halten, da es doch bekannt 
ist, daß sogar ausgesprochen Geisteskranke gelegentlich scharf be- 
obachten und wahrheitsgetreu berichten können. 

Es dürfte nicht uninteressant sein, hier auf eine sich oft wieder- 
holende Erfahrung des Sachverständigen vor Gericht hinzuweisen. Wir 
sehen es nicht allzu selten, daß uns aus Entmündigungs- oder Inter- 
nierungsverfahren wegen gemeingefährlicher Geisteskrankheit bekannte 
Personen als Zeugen unter Eid vernommen werden, von denen weder die 
Partei des Angeklagten, noch der Richter oder sonst jemand im Gerichts- 
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saale vermutet, daß es sich hier um Angaben eines notorischen Geistes- 
kranken handelt, dessen Aussagen durch Wahnideen, krankhafte Hallu- 
zinationen usw. gefälscht sind. Es wäre daher, wenn man die Möglichkeit 
hätte, eine sehr interessante Aufgabe in verschiedenen Prozessen alle in 
Frage kommenden Zeugen auf ihre Zeugnisfähigkeit (Glaubwürdigkeit) 
zu untersuchen. Das Ergebnis dürfte doch starke Bedenken gegen 
die Zeugenaussagen im allgemeinen erregen. Darauf jedoch 
näher einzugehen, möchten wir uns an dieser Stelle versagen. Es soll 
damit nur auf die Problematik der Zeugenaussagen und die Notwen- 
digkeit ihrer vorsichtigen Bewertung durch den Richter hingewiesen 
werden. Hierbei setzen wir die Kenntnis der Falschwahrnehmungen und 
Falschaussagen normaler Zeugen (vgl. die v. Lisztschen Versuche) als 
bekannt voraus. 


Wenn auch die vorausgegangenen Abschnitte, welche der Darstel- 
lung der verschiedenen Umstände galten, unter denen Zeugenirrtümer 
möglich sind, deutlich gezeigt haben, wie vielgestaltig und wechselnd 
die Fehlerquellen falscher Anschuldigungen aus Gründen des Milieus 
und der Persönlichkeit des Jugendlichen sein können, so darf keineswegs 
dieses Ergebnis nun zu der Schlußfolgerung führen, daß alle Äuße- 
rungen von jugendlichen Personen unzuverlässig und somit praktisch 
unbrauchbar sind. Eine solche Bewertung würde eine nicht ungefähr- 
liche Verallgemeinerung enthalten und der Erkenntnis und Bedeutung 
von der Individualität jeder einzelnen Persönlichkeit nicht genügend 
Rechnung tragen. Diese gesamten, oben beschriebenen psychologischen 
und psychopathologischen Motive sind nur geeignet, Fehlaussagen zu 
erklären, zu vermuten und als möglich hinzustellen. Die Tatsache aber, 
daß in dem konkreten Falle wirklich falsche Anschuldigungen vorliegen, 
bedarf stets noch direkter Nachweise. Eine derartige Prüfung von Be- 
richten auf ihre Wahrheitstreue wird wesentlich dadurch erleichtert, 
wenn man von den einzelnen psychologischen Vorgängen, die an dem 
Zustandekommen einer Aussage beteiligt sind, ausgeht, also untersucht, 
ob zunächst die Wahrnehmung, dann das Gedächtnis und endlich die 
sprachliche Wiedergabe der Erinnerungsbilder Fehler erkennen lassen. 
Bei einer solchen Analysierung der einzelnen Stufen der Aussagenent- 
stehung sind besonders die bei Kindern eher möglichen Verwechse- 
lungen von Wahrnehmungen und Schlußfolgerungen so- 
wie falsche Schätzungen nicht zu übersehen. Gewisse Anhalts- 
punkte für die Beurteilung einer Aussage bietet auch das affektive Ver- 
halten des Kindes während der Schilderung des fraglichen Vorfalles. 
Diese Gefühlsäußerungen können — wie oben angeführt —, je nach der 
Veranlagung des Zeugen, zwar ganz verschiedenartige sein, jedoch 
müssen sie zu dem jeweiligen Inhalt der Angaben selbst in einem adä- 
quaten, regelrechten Verhältnisse stehen. Auffallende Gleichgültigkeit 
und Unberührheit, aber auch demonstrativ vorgebrachte Schamhaftigkeit 
und seelische Erschütterung sind ebenso wie lustbetonte Beschreibungen 
und selbstgefällige Gehobenheit immer verdächtig. Wahrheitsgetreue 
Schilderungen pflegen unter natürlicher kindlicher Affektbetonung vor- 
gebracht zu werden. 

Weiterhin gewährt auch die allgemeine Ausdrucksweise 
in der Darstellungsform, ob sie dem Alter des Zeugen entspricht oder 
nicht, häufig wichtige Hinweise dafür, ob das Kind spontan tatsächliche 
Wahrnehmungen wiedergibt oder sich die Einflüsterungen und die 
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Sprache Erwachsener zu eigen gemacht hat. Werden von dem Jugend- 
lichen unkindliche Worte und Redewendungen gebraucht, deren Sinn 
noch nicht einmal richtig verstanden worden ist, dann geht man wohl 
niemals mit der Annahme fehl, daß speziell in diesen Punkten des Be- 
richtes eine Beeinflussung von fremder Seite vorliegt, ohne jedoch des- 
halb die gesamten Angaben für unglaubwürdig erklären zu dürfen. Ver- 
hältnismäßig einfach dürfte auch beim Kinde.der Nachweis zu erbringen 
sein, daß es sich bei ihm um eine sogenannte blinde Aussage handelt, 
der kein wirklicher Tatbestand zugrunde liegt und die nur aus einem 
Gefühl der Höflichkeit und der Autoritätsunterordnung oder der 
Furcht, durch Nichtwissen aufzufallen, entstanden ist. Denn durch 
vorsichtig gestellte Zwischenfragen, auf die der Jugendliche nicht ge- 
faßt war, wird er gleich unsicher, wenn seine Bekundungen nicht auf 
tatsächlichen Wahrnehmungen und Erlebnissen beruhen, sondern nur 
auswendig gelernte Berichte sind. Aus diesem Grunde müssen daher 
auch die auffallend bestimmten, in Einzelheiten niemals variierenden 
Angaben — wie Mönkemöller mit Recht hervorhebt — stets mit beson- 
derer Sorgfalt untersucht werden. 

Der sicherste Beweis eines Zeugenirrtums ist jedoch dann erbracht, 
wenn die Schilderungen inhaltlich objektive Unrichtigkeiten ent- 
halten oder sachliche Unmöglichkeiten und Unwahrscheinlichkeiten dar- 
stellen. Derartige, den Stempel der Fälschung offensichtlich tragende 
Unrichtigkeiten sind aber in Kinderaussagen sehr viel leichter zu erken- 
nen, da den Jugendlichen die nötige Lebenserfahrung und Sachkennt- 
nisse dazu fehlen, dieselben bewußt zu vermeiden. Außerdem kann man, 
wenn die spontane Äußerung des Kindes solche Unmöglichkeiten nicht 
enthält, noch verschiedene Proben zur näheren Ermittelung des Wahr- 
heitswertes anstellen, indem man den Zeugen genauer über die ganzen 
örtlichen Verhältnisse, die Einzelheiten im Ablauf der Ereignisse, des 
Aussehen des Täters und sein Benehmen berichten läßt. Ein in dieser 
Weise genaues Eingehen auf spezielle Punkte des Tatumstandes und 
-herganges sind stets von besonders großer Wichtigkeit. Wiederholt ist 
es uns auf diesem Wege gelungen, die falschen Behauptungen in der 
Aussage von den wahrheitsgemäßen genau zu trennen, so daß selbst 
auch solche Angaben noch für den Richter wertvolle Unterlagen liefern 
konnten. 

So erklärte z. B. eine Jugendliche, den Täter, einen im gleichen Hause woh- 
nenden jungen Mann, welcher in ihr Zimmer eingedrungen sein sollte, im hellen 
Mondenschein deutlich erkannt zu haben. In Wirklichkeit war aber nach Auskunft 
der Universitätssternwarte in der fraglichen Nacht vollständig bedeckter Himmel 
und erst einige Tage vorher Neumond gewesen. Die Behauptung der Jugendlichen 
entsprach also nicht der Wirklichkeit; die übrigen Anschuldigungen konnten nicht 


restlos geklärt werden. 

In einem weiteren Beispiel behauptete ein Yjähriges gutbegabtes Mädchen, 
von einem verheirateten Nachbarn zur Duldung unsittlicher Berührungen gezwun- 
gen worden zu sein und vor der Tat auf Veranlassung des Mannes zwei bis drei 
Glas Schnaps getrunken zu haben. Da irgendwelche Anzeichen einer Alkohol- 
wirkung bei der Kleinen aber nicht eingetreten waren, mußte diese spezielle An- 
gabe für unzuverlässig erklärt werden. Die übrigen Angaben des Kindes ent- 
sprachen aber durchaus den Tatsachen. ME 

In einem anderen Falle beschuldigte eine 13 jährige Schwangere, die nach 
den allgemeinen Berichten für glaubwürdig und nicht verwahrlost gehalten wurde, 
vor der Polizei und dem Jugendrichter ihren Großvater mehrfacher Notzuchts- 
delikte. Von vornherein mußten diese gesamten Angaben für falsch erklärt werden, 
da die Schilderungen über die Ausführung des Sexualverkehres objektive Unmög- 
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lichkeiten enthielten. Als wir dann ihr gegenüber unsere Bedenken und Zweifel 
ihrer Angaben aussprachen, gab sie zu, sich auch mehrmals mit einem Jungen herum- 
getrieben zu haben, hielt aber außerdem noch die Beschuldigungen des Großvaters 
aufrecht. Eine spätere ärztliche Untersuchung des alten Mannes bestätigte dann die 
Unrichtigkeit der kindlichen Behauptungen, da ein Sexualverkehr für ihn wegen 
eines über kindskopfgroßen Hodensackbruches, in welchen das männliche Glied 
ganz mit eingezogen war, eine mechanische Unmöglichkeit darstellte. 

Ein anderes Mal gelang es uns, die Behauptung eines imbezillen 16 jährigen 
Mädchens, sie sei von einem Krankenhauspfleger mit Äther betäubt und in diesem 
Zustande geschlechtlich gebraucht worden, dadurch zu widerlegen, daß die Unter- 
suchte bei Geruchsproben noch nıcht einmal Äther unter verschiedenen anderen 
scharf riechenden Substanzen herauszufinden vermochte und daß ihre Schilderungen 
von dem Eintritt der angeblichen Narkose und den dabei empfundenen Sensationen 
der Wirklichkeit nicht entsprachen und den Stempel des Erdichteten trugen. Auf 
gutes Zureden und die Erklärungen, daß ihre Behauptung, in der Narkose miß- 
braucht worden zu sein, von uns aus bestimmten Gründen abgelehnt werden müsse, 
gab sie dann zu, daß sie aus Angst vor dem trunksüchtigen Vater, nachdem sie 
sich schwanger fühlte, die obigen Beschuldigungen als Notlügen ausgesprochen 
habe, um so den Mißhandlungen durch den Vater zu entgehen. Jetzt gestand sie 
dann auch ein, außer mit dem Beschuldigten noch mit mehreren anderen Ge- 
schlechtsverkehr gehabt zu haben. Die Erkundigungen bei ihrem früheren Lehrer 
in der Hilfsschule ergaben auch, daß sie bereits als Kind zu ganz auffallenden Not- 
lügen gegriffen hatte. 

In einem anderen Verfahren gegen einen Homosexuellen behauptete ein ver- 
wahrloster Junge, von diesem eine Zigarette erhalten zu haben, nach deren Genuß 
er bewußtlos geworden sei. Als er die Besinnung wieder erlangt habe, hätte er 
sich in einem mindestens 2 km entfernten Schrebergarten befunden, und zwar in 
einer Situation, wie sie einem homosexuellen Akte entsprochen haben würde. Daß 
diese Einlassung falsch war, bedarf wohl für den Arzt keiner näheren Ausfüh- 
rungen mehr. 

Man sieht aus diesen wenigen Beispielen, welche sich beliebig ver- 
mehren ließen, daß es, ganz im Gegensatz zu den erwachsenen Zeugen, 
bei Kindern häufig sehr viel leichter ist, objektive Kennzeichen für Fehl- 
aussagen zu gewinnen. Weiterhin ergibt sich aber hieraus auch noch die 
Schlußfolgerung, daß selbst vereinzelte sachliche Unmöglichkeiten bei 
sonst Vertrauen erweckenden Schilderungen eines normalen Kindes 
keinen Grund darstellen, den betreffenden Jugendlichen nun als Zeugen 
überhaupt abzulehnen. Auch der zuverlässigste Erwachsene irrt sich ja 
häufig in einzelnen Punkten und korrigiert sie bei entsprechenden Hin- 
weisen. 


Es ergab sich ganz zwangsläufig aus dem ganzen Thema, daß in 
der Hauptsache immer wieder die möglichen Fehlerquellen kindlicher 
Aussagen erörtert werden mußten, da sie ja gerade in der letzten Zeit 
von den verschiedensten Seiten als Begründungen der Unzuverlässigkeit 
und praktischen Wertlosigkeit dieser Zeugen angeführt werden, ohne 
daß die Mittel und Wege, solche Ursachen von Irrtümern zu erkennen 
und die unsicheren Angaben auszuschalten, auch in der gleichen Weise 
betont wurden. Auf diese Weise sind die Hinweise auf die sicheren, 
vertrauenswürdigen Zeugen, die ja eben nichts in dem Sinne Erwähnens- 
wertes bieten, vernachlässigt und weniger deutlich zum Ausdruck ge- 
bracht worden. Wenn beim flüchtigen Leser deshalb der Eindruck ent- 
stehen sollte, daß die große Zahl der Irrtumsmöglichkeiten den Wert 
jugendlicher Bekundungen vor Gericht bis auf ein Minimum herab- 
drücken, so möchten wir zum Schluß noch einmal ausdrücklich betonen, 
daß das im besten Sinne normale und gut erzogene Kind, welches bei 
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unseren heutigen Verhältnissen ebenso wie das verwahrloste in einen 
Sexualprozeß verwickelt werden kann, doch alle jenen bedenklichen 
Eigenschaften nicht aufweist. Man müßte also als Gegengewicht jetzt 
noch ein Bild des Seelenlebens und der Aussagepsychologie eines kör- 
perlich und seelich gesunden Kindes entwerfen, für das unter den ge- 
wöhnlichen Bedingungen im allgemeinen die psychologischen Motive 
falscher Anschuldigungen und Fehlbeobachtungen nicht zutreffen. Eine 
nähere Schilderung der Psyche des normalen Kindes und seines Verhal- 
tens erübrigt sich aber im Rahmen dieser Arbeit. 

Entgegen der in den letzten Jahren besonders von seiten der Psy- 
chologen in den Vordergrund der Erörterungen über den Wert von 
kindlichen Zeugenaussagen gestellten Häufigkeit und hohen Wahr- 
scheinlichkeit von Fehlangaben, die in juristischen Kreisen zu oft unbe- 
gründeten und nicht ungefährlichen Bedenken gegen die praktische Ver- 
wertbarkeit der Bekundungen jugendlicher Personen überhaupt geführt 
hat, möchten wir als das Ergebnis unserer langjährigen Erfahrung an 
einem umfangreichen gerichtlich nachgeprüftem Material ausdrücklich 
hervorheben, daß dieser großen Zahl von ursächlichen Möglichkeiten 
falscher Anschuldigungen durch Kinder aber auch mindestens ebenso 
viele Hilfsmittel zur Vermeidung und Erkennung solcher Fehlerquellen 
zur Verfügung stehen. Das Ziel der vorhergehenden Ausführungen war 
daher, neben den bei Jugendlichen in Frage kommenden Ursachen von 
Zeugenirrtümern, vor allem die Wege zu zeigen, auf denen man trotz 
aller Schwierigkeiten doch zu einer gerechten und vor allem brauch- 
baren Bewertung der Zeugenaussagen Jugendlicher gelangen kann. Daß 
trotz aller Mühen und genauer Durchuntersuchung doch vereinzelt Be- 
schuldigungen, die nicht restlos aufgeklärt und in ihre wahren, un- 
sicheren oder falschen Inhalte zerlegt werden können, übrig bleiben, soll 
hiermit nicht in Abrede gestellt und verschwiegen werden. Jedoch sind 
diese höchst unerfreulichen und unbefriedigenden Fälle in unserem 
Material keineswegs zahlreicher als auch bei den an erwachsenen Per- 
sonen vorgenommenen Glaubwürdigkeitsuntersuchungen. Gerade die- 
ser Tatsache, daß auch bei einem nicht unwesentlichen Teile der erwach- 
senen Zeugen häufig durch fremde Einflüsse oder eigene krankhafte 
Charakterzüge falsche Beobachtungen und Mitteilungen entstehen und 
die Zeugenaussagen schlechthin immer den Fehlern menschlicher Er- 
kenntnis und Wissens unterliegen, wird in den Begründungen der gegen 
die kindlichen Berichte erhobenen Bedenken nicht genügend Rechnung 
getragen. Weiterhin neigt man heute nur allzu gerne dazu, die Vor- 
feile einer kindlichen Aussage gegenüber der eines Er- 
wachsenen vollständig zu vergessen. Betonte doch schon Groß, daß bei 
Jugendlichen falsche Auffassungen „infolge Voreingenommenheit, ner- 
vöser Gereiztheit und Erfahrung“ sowie aus Geldgier und Streben nach 
besserer sozialer Stellung nicht vorkommen. Und noch ein ganz anderer 
Gesichtspunkt darf an dieser Stelle nicht unberücksichtigt bleiben. Da 
ein gesetzlicher Zwang zur Untersuchung von Zeugen nicht besteht, 
stößt eine derartige Maßnahme bei Erwachsenen häufig auf großen und 
unüberwindlichen Widerstand. Dagegen wird von einem psychologisch 
geschulten Richter heute fast stets die Untersuchung des jugendlichen 
Zeugen beantragt, vor allem wenn irgendwelche Zweifel an dessen 
Glaubwürdigkeit bestehen, oder er einziger Zeuge ist. Wir haben es 
aber noch selten erlebt, daß die Eltern oder Jugendlichen selbst die 
Untersuchung verweigert haben, da sie an der Klärung des Tatbestandes 
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und Bestrafung des Angeschuldigten interessiert sind. Die Gefahr, daß 
Zeugenirrtümer von Kindern nicht erkannt werden, wird auch schon des- 
halb ständig geringer, da gerade der Psychologie dieses Alters von wei- 
testen Kreisen immer mehr Interesse entgegengebracht wird und der 
für das Jugendgericht tätige Sachverständige infolge seiner täglichen 
Beschäftigung mit den verschiedenen Aufgaben der Jugendfürsorge und 
den sämtlichen Problemen der Jugendverwahrlosung und Kriminalität 
über recht weite Erfahrungen auf diesem Gebiet, zu welchem auch die 
Beurteilung des kindlichen Zeugen gehört, verfügt. Außerdem geht ja 
auch, im Gegensatz zu früher, die Ausbildung der jungen Mediziner und 
Juristen an der Universität darauf hinaus, sie für psychologische Zu- 
sammenhänge im Leben des gesunden und kranken Menschen zu interes- 
sieren und sie in der Erkenntnis und Lösung dieser Fragen zu üben, 
Es ist demnach zu hoffen, daß die augenblickliche von manchen Ge- 
richten vertretene Ansicht über die absolute Unzuverlässigkeit kindlicher 
Zeugenaussagen nur eine vorübergehende Erscheinung auf Grund einer 
Überbewertung der möglichen psychologischen Motivierungen von Fehl- 
angaben ist und dem Kinde und Jugendlichen als Zeugen wieder der 
Wert beigemessen wird, der ihnen tatsächlich zukommt. 
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Aus den Heilstätten Beeli der Landesversicherungsanstalt Berlin. (Stellvertr. ärztlicher 
Direktor: Dirigierender Arzt Dr. Gerhard Frischbier.) 


Der Nadıweis von Sperma in der forensishen Medizin. 
Von Dr. med. Wilhelm Niederland, Beelitz-Berlin. 


Die Untersuchung von Samenspuren gehört zu den Aufgaben des 
Gerichtsarztes, deren Ergebnis nicht selten zu bedeutsamen juristischen 
Entscheidungen, sowohl auf strafrechtlichem als auch zivilrechtlichem 
Gebiete, Anlaß geben kann. Bei positivem Resultat ist unter allen Um- 
ständen ein schwerwiegendes Indizium pro foro gegeben. 

Es handelt sich dabei in strafrechtlicher Hinsicht vor allem um den 
Nachweis von Sexualvergehen, während in einschlägigen zivilrechtlichen 
Streitsachen die Frage eines stattgehabten außerehelichen Geschlechts- 
verkehrs oder bestrittener Zeugungsfähigkeit durch Samenuntersuchung 
geklärt werden soll. 

Zur erstgenannten Kategorie — Sittlichkeitsdelikte — gehören alle 
die Tatbestände, die in den §§ 173—178 sowie §§ 182—184 des der- 
zeitigen Strafgesetzbuches behandelt sind und im neuen Strafgesetz- 
entwurf in einer im wesentlichen ähnlichen Form wiederkehren, nämlich: 

Wegen Notzucht wird bestraft, wer eine Frau durch Gewalt oder 
Drohung mit gegenwärtiger Gefahr für Leib oder Leben nötigt, den 
außerehelichen Beischlaf zu dulden; 

wegen Schändung, wer eine Frau, die bewußtlos, geisteskrank 
oder wegen Geistesschwäche oder aus anderen Gründen zum Wider- 
stand unfähig ist, zum außerehelichen Beischlaf mißbraucht; 

wegen Verführung, wer ein Mädchen unter 16 Jahren zum Bei- 
schlaf verführt; 

wegen Nötigung, wer eine Frau durch Mißbrauch ihrer wirt- 
schaftlichen Abhängigkeit zum außerehelichen Beischlaf nötigt; 

wegen Blutschande, wer mit einem Verwandten oder Verschwä- 
gerten absteigender oder aufsteigender Linie, mit Bruder oder Schwester 
den Beischlaf vollzieht. 

Neben den genannten Fällen können gerichtsärztliche Spermaunter- 
suchungen erforderlich sein bei Verdacht auf Lustmord, Leichenschän- 
dung, Päderastie und Sodomie. i 

Samenuntersuchungen am Lebenden sind nicht häufig. Sie betreffen 
angeblich oder tatsächlich vergewaltigte weibliche Personen, insbe- 
sondere geschlechtlich mißbrauchte Kinder, wobei an und in den Geni- 
talien nach Sperma zu fahnden ist. Bei männlichen Individuen, bei denen 
die Frage einer behaupteten Zeugungsunfähigkeit zu prüfen ist, erfolgt 
die Feststellung des Vorhandenseins oder Fehlens von Spermatozoen 
im Ejakulat durch mikroskopische Untersuchung der durch Masturbation 
oder Samenblasen-Expression gewonnenen Flüssigkeit. 
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Bedeutungsvoll kann die Auffindung von Samenspuren an der 
Leiche oder in deren nächster Umgebung sein, wenn Verdacht auf Lust- 
mord bzw. Leichenschändung vorliegt. Richter konnte bei Lustmord an 
Moos- und Laubblätteru, die sich zwischen den Beinen und unterhalb 
der Genitalien einer ermordeten weiblichen Person vorfanden, Sperma 
feststellen. Wulffen berichtet über einen Fall von Leichenschändung, 
wo bei einem an Tuberkulose verstorbenen 21 jährigen Mädchen, dessen 
Grab frisch aufgewühlt war, an den Geschlechtsteilen und am Toten- 
hemd verdächtige schleimige Flüssigkeit entdeckt wurde, die sich bei 
mikroskopischer Betrachtung als Menschensamen erwies. . Mitunter 
konnten noch bei fortgeschrittener Fäulnis einwandfrei Spermatozoen 
nachgewiesen werden, nicht nur an den äußeren Genitalien, sondern 
auch im Uterus und selbst in den Eileitern, wo sie unter Umständen 
wochenlang nach der letzten Kohabitation vorhanden sein können. 

Am häufigsten sind gerichtsärztliche Samenuntersuchungen an toten 
Objekten vorzunehmen, vor allem an solchen Gegenständen, an denen 
bei Geschlechtsakten Spermaflecken in erster Linie zustandekommen, 
also an Kleidungsstücken, Hemden, Unterwäsche, Bettzeug usw. In 
zivilrechtlicher Hinsicht kommen hier besonders die Fälle in Betracht, 
bei denen es sich in Ehescheidungskonflikten um den Beweis der ehe- 
lichen Untreue des einen Ehepartners handelt und der Mann oder die 
Frau als Indizium einen befleckten Gegenstand, zum Beispiel ein 
Wäschestück, zur Untersuchung auf Sperma bringen. Haberda schildert 
einen solchen Fall: „Außer an Kleidungsstücken hatten wir einmal in 
einer Ehebruchsangelegenheit drei kleine Damentaschentücher auf 
Sperma zu untersuchen, die eine Frau unter der Wäsche ihres Mannes 
gefunden hatte, nachdem sie schon lange den Verdacht unerlaubter Be- 
ziehungen des Mannes zu ihrer Freundin gehegt hatte. Die Tücher, 
welche die Anfangsbuchstaben des Namens der Freundin als Marke 
trugen, waren über und über mit Sperma bedeckt.“ 

Schließlich können auch Möbel, Fußböden und Teppiche verdäch- 
tige Spuren aufweisen. So berichtet Zaugier über Samenfunde an Dielen 
und Haberda über solche an Hobelspänen, die durch Kriminalbeamte 
vom Fußboden eines Päderasten-Klubzimmers entfernt worden waren. 


Zur technischen Durchführung der Untersuchung ver- 
dächtiger Flecken auf Sperma sind überaus zahlreiche Methoden be- 
schrieben worden, denen zum Teil nur noch historisches Interesse zu- 
zusprechen ist. Früher glaubte man aus der äußeren Beschaffenheit 
des suspekten Flecks die Frage, ob dieser von Samen verursacht sei 
oder nicht, beantworten zu können. In der Tat sind den Spermaflecken 
gewisse makroskopisch erkennbare Merkmale eigen, wie ein grauweißes, 
mattglänzendes Aussehen, leichte Versteifung des Stoffes, sog. „land- 
kartenähnliche‘“ Begrenzung, ein besonderer „kastanienblütenartiger“ 
Geruch bei Anfeuchten — Kennzeichen, die wohl noch zu ihrer Auffin- 
dung im Gewebe, nach unserem heutigen Wissen jedoch keineswegs zu 
ihrer Diagnose, dienen können. Neuerdings verwendet man zur makro- 
skopischen Erkennung der Samenflecke die Analysen-Quarzlampe, unter 
deren Bestrahlung deutlich sichtbare Fluoreszenz auftritt. Weiter unten 
wird von den mikrochemischen Reaktionen sowie von anderen, bisher 
unberücksichtigt gebliebenen Eigenschaften zu reden sein. 

In diesem Zusammenhang sei erwähnt, daß die Spermadiagnostik 
durchaus keine Errungenschaft der Gegenwart ist, sondern bereits im 
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Altertum gekannt und auch — wohl auf Grund der geschilderten äußeren 
Merkmale — vor Gericht geübt wurde. Dies geht sehr anschaulich aus 
einer bemerkenswerten Anekdote!) des babylonischen Talmud (Trakt. 
Gittini 57) hervor, wo von einem Ehemann berichtet wird, der die 
Scheidung von seiner Frau betrieb und, um sich der Unterhaltungs- 
pflicht zu entziehen, auf folgende Art ein Ehebruchsverschulden der 
Gattin vorzutäuschen suchte: er lud einen Bekannten zum abendlichen 
Trinkgelage ein und sorgte dafür, daß Frau und Freund dem Wein 
solange zusprachen, bis sie betrunken waren. Nun brachte er sie auf ein 
gemeinsames Lager und goß den Eiweiß-Inhalt eines Hühnereies 
zwischen ihnen aus. Dann holte er Nachbarn als Zeugen herbei und be- 
hauptete, indem er auf die durch das Eiweiß entstandenen Flecken wies, 
die beiden hätten Ehebruch getrieben. Die Sache kam zur gerichtlichen 
Untersuchung, wodurch sich der Betrugsversuch herausstellte und der 
Schuldige bestraft wurde. 

Allen heute gebräuchlichen Verfahren, so verschiedenartig sie im 
einzelnen sein mögen, liegt das gemeinsame Prinzip zugrunde, das Vor- 
handensein von Sperma durch die mikroskopische Auffindung der hiefür 
charakteristischen Spermatozoen festzustellen. Von sämtlichen Bestand- 
teilen der Samenflüssigkeit, die ja ein Gemisch aus verschiedenen 
Drüsenprodukten darstellt — nach Fürdringer hauptsächlich aus Hoden, 
Nebenhoden, Samenblasen und Prostata — haben also für den Gerichts- 
arzt allein die Samenfäden Beweiskraft. Darin stimmen alle neueren 
Autoren überein. Nach Kathe ist „das einzige sichtbare Kriterium, ob 
ein suspekter Fleck durch Samenflüssigkeit verursacht wurde oder nicht, 
der mikroskopische Nachweis wohlerhaltener Spermatozoen‘ und ebenso 
konstatiert Haberda: „Beweisend für die Anwesenheit von Sperma ist 
ausschließlich der mikroskopische Nachweis von Spermien.“ Nach 
Fränkel sind für jede forensische Spermauntersuchung folgende Richt- 
linien zu beachten: 

1. Die sichere Diagnose ist erbracht, wenn auch nur ein unversehrter 
Samenfaden nachgewiesen ist. 

2. Köpfe oder Schwänze allein und auch in Verbindung mit positiven 
mikrochemischen Reaktionen sind nicht beweisend. 

3. Fehlen von Spermatozoen schließt Sperma nicht aus. 

In diesen Leitsätzen treten die Schwierigkeiten und — im gewissen 
Sinne — Unzulänglichkeiten unserer Untersuchungsmethoden klar zu- 
tage. Denn nur der positive Ausfall der Proben bedeutet ein einwand- 
freies und zuverlässiges Resultat, während aus dem negativen Befund 
keine definitiven Schlüsse gezogen werden können. Handelt es sich 
nämlich um ein Ejakulat, das von Anfang an keine Samenfäden enthielt, 
z. B. bei Azoospermie infolge gonorrhoischer Strikturen, bei vorge- 
rücktem Alter, konsumierenden Krankheiten, starker Adipositas usw. 
oder wo die ursprünglich vorhanden gewesenen Spermien durch längere 
Fäulnis zugrunde gegangen sind, so läßt sich eine sichere Sperma- 
diagnose überhaupt nicht erbringen. Mit Recht fordert daher Fränkel, 
daß bei negativem Prüfungsergebnis der Gutachter niemals erklären 
solle, „es ist kein Samen vorhanden“, sondern nur, es habe sich kein 
Anhaltspunkt für Samen ergeben. Trotz aller Verbesserungen und Be- 
reicherungen der Technik sind wir auf Grund unserer jetzigen Kennt- 
nisse nicht in der Lage, das Vorhandensein von Sperma in jedem Falle 
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nachzuweisen, da unsere ganze Methodik die Existenz organischer Ge- 
bilde zur Voraussetzung hat, die nicht immer zugegen zu sein brauchen. 

Ist somit unsere Untersuchungsmethodik von vorneherein mit einem 
bestimmten, wenn auch nicht sehr erheblichen Prozentsatz von un- 
vermeidlichen Versagern belastet, so ergibt sich daraus auf der anderen 
Seite um so dringlicher die Notwendigkeit, dort, wo die Möglichkeit 
eines Spermanachweises überhaupt gegeben ist, d. h. wo spermien- 
haltiger Samen vorliegt, in jedem Falle ein einwändfreies positives Re- 
sultat zu erzielen. Von diesem Gesichtspunkt ausgehend habe ich mich 
bemüht, die heute üblichen Verfahren hinsichtlich ihrer Brauchbarkeit 
zu prüfen und darf das, was ich in ausgedehnten Versuchsreihen ge- 
funden zu haben glaube, hier zusammenfassend mitteilen. 

Zur Darstellung der Spermien aus eingetrockneten Flecken werden 
gegenwärtig angewendet 

1. die Färbemethoden, 
2. die Zerstörungsmethoden, 
3. die Mazerationsmethoden. 

Von den zahlreichen, zur ersten Gruppe gehörigen Verfahren haben 
sich als einzige die Erythrosinfärbung nach Corin-Stockis und die von 
Baecchi angegebene Färbung mittels Fuchsin-Methylblau bewährt. Be- 
sonders letztere liefert gute Bilder. Immerhin ist ganz allgemein den 
Autoren beizupflichten, die die Anwendung von Färbungen beim Sperma- 
nachweis für „entbehrlich“ halten (Fränkel) oder sie als ‚„umständlicher 
und dabei nicht sicherer‘ als andere Methoden bezeichnen (Gottschalk). 
Auch Haberda hält sie in der Praxis für überflüssig und verwendet sie 
nur zu Demonstrationszwecken beim Unterricht. Nach meinen Er- 
fahrungen wird das Untersuchungsergebnis unter Umständen besonders 
leicht durch das Zerrupfen des befleckten Zeugstücks ungünstig be- 
einflußt, da derartige mechanische Manipulationen geeignet sind, die 
Struktur der Samenzellen zu zerstören. Ferner sind vor allem grobe und 
dunkelfarbige Stoffarten keine geeigneten Objekte zur Färbung, da hier 
die Differenzierung Schwierigkeiten machen kann, was auch von Fränkel 
hervorgehoben wird. 

Zu den Zerstörungsverfahren rechne ich alle Methoden, die das 
verdächtige Zeugstück mittels chemischer Substanzen zerstören wollen, 
ohne die Spermien stärker zu schädigen und sie auf diese Weise zu 
isolieren suchen. Die Behandlung des Stoffes mit konzentrierter 
Schwefelsäure, wie sie von Vogel, Grigorjew und de Dominicis emp- 
fohlen wurde, bewirkt zwar Auflösung der Gewebefasern, wobei aber 
nicht selten auch die den Spermienköpfen eigene Form und die Schwanz- 
stücke zugrunde gehen. Ebensowenig einwandfrei sind die Befunde bei 
Benutzung von verdünnter Schwefelsäure nach Angabe von Marique, 
da auch hier die meisten Samenfäden in ihrer Struktur erheblich ver- 
ändert werden und zudem im mikroskopischen Bilde viel störendes Stoff- 
material erscheint, das die eindeutige Differenzierung und Erkennung 
der wenigen unversehrt gebliebenen Spermien beträchtlich erschweren 
kann. Fränkel meint mit Bezug auf die Mariquesche Probe: „Ob sie so 
zuverlässig ist, wie Marique sie fand, ist mir nach eigenen Versuchen 
zweifelhaft.“ 

Es bleiben also noch die Mazerationsmethoden, die von jeher als 
wichtigstes und technisch einfachstes Hilfsmittel zur Isolierung der 
Samenfäden aus Zeugflecken dienen. Man weicht den suspekten Flecken 
oder Stückchen, die man aus ihm herausschneidet, mit Wasser, physiolo- 
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gischer Kochsalzlösung, stark verdünnter Sublimatlösung ( Gasis ), Was- 
serstoffsuperoxyd (Bohne) oder anderen indifferenten Agentien auf; 
Filomusi-Guelfi hat zur Mazeration verdünntes Ammoniak, Puppe ein 
besonderes Pepsin-Glyzeringemisch (Pepsin 2, Salzsäure 1, Glyzerin 
und Wasser äa 50), Ungar stark verdünnte Salzsäure vorgeschlagen. 
Fränkel hat für die Fälle, wo mit den genannten Mitteln kein Resultat 
erzielt werden konnte, das sog. Sedimentierverfahren angegeben. Er 
bringt die in kleine Fetzen geschnittenen Zeugstücke für eine Nacht 
in 6—8 ccm fassende Reagenzgläschen mit etwas Wasser, entfernt da- 
nach die Stoffteilchen, nachdem er sie vorsichtig ausgedrückt hat, und 
zentrifugiert schließlich die zurückbleibende Flüssigkeit gründlich; im 
Bodensatz finden sich dann nach Abgießen der überstehenden Flüssig- 
keit gewöhnlich einige Spermien. 

Das Ziel jeder Mazerationsbehandlung besteht darin, die einge- 
trockneten Spermatozoen durch kürzeres oder längeres Aufweichen des 
Fleckens aus dem Gewebe, mit dem sie häufig innig verfilzt und verklebt 
sind, herauszulösen. In der Tat gelingt dies mit den vorstehend an- 
geführten Methoden in einer größeren Reihe von Fällen ohne erhebliche 
Schwierigkeiten. Nicht selten aber erweist sich die Mazeration als un- 
zureichend. So ist nach Haberda „die Darstellung der Spermien aus 
alten Flecken, in welchen sie fest mit dem Netzwerk des Gewebes ver- 
filzt sind, überaus langwierig, sehr ermüdend und zeitraubend“. Fränkel 
kommt zu der Erkenntnis, „daß alle Aufweichungsverfahren nur unvoll- 
kommene Resultate geben, weil die Hauptmenge der Samenfäden 
zwischen den Maschen so fest verfilzt ist, daß sie unzerstört nicht zu 
erhalten sind“. Desgleichen bemerkt Kathe: „Sind Samenflecke schon 
älter, ist vor allem das Gewebe, in welchem sie sich befinden, mechani- 
schen Alterationen ausgesetzt, so werden die Spermatozoen, falls über- 
haupt noch solche in intaktem Zustande vorhanden, an geschützter Stelle 
zwischen den Gewebsfasern anzutreffen sein. Mazerationsversuche 
brauchen nun nicht unbedingt zu dem gewünschten Erfolge zu führen, 
die Fäden frei zu machen und herauszuschwemmen.“ 

Die Richtigkeit dieser Überlegungen konnte ich experimentell be- 
stätigen. Zur Verdeutlichung diene nachstehende schematische Skizze: 


Länge eines Spermiums: 0,05 mm 
Dicke des Stoffes: 0,5 mm 
(im Durchschnitt) 


daraus resultiert ein Größenver- 
hältnis von 1:10, wie in der 
Skizze berücksichtigt. 


Dicke des Stoffes (0,5 mm) 
Abb. 1: Durchschnitt durch einen mit Sperma befleckten Zeugstreifen. 
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Da das Ejakulat stets mit einer gewissen Gewalt auftrifft, bleiben 
die Spermatozoen nicht alle an der Oberfläche haften, sondern dringen 
weiter in die Tiefe des Maschenwerks ein, wo sie sich bald fest mit den 
Gewebefasern verkleben;; zudem wird die Samenflüssigkeit von manchen 
Stoffarten, insbesondere von weißem Leinenzeug, in sich aufgesogen, 
so daß sich mitunter die Mehrzahl der Samenfäden auf der anderen, 
ursprünglich unbefleckten Stoffseite finden kann. In diesem Zusammen- 
hang muß auf die ungeheure Zahl der in einem Ejakulat vorhandenen 
Spermien hingewiesen werden. Die produzierte Menge kann verschieden 
sein; sie wird von Lode mit 2—5 g, von Ultzmann (zit. nach Rohleder) 
mit 10—15 g beziffert. Da die Anzahl der normalerweise im Ejakulat 
befindlichen Fäden auf ca. 250 Millionen geschätzt wird (etwa 50 bis 
60 Millionen pro ccm), erfüllen sie naturgemäß das Netzwerk des Stoffes 
in äußerst dichter Folge. 

Wie mich Versuche lehrten, werden durch die beschriebenen Ma- 
zerationsmethoden nur die der Oberfläche anhaftenden bzw. unmittelbar 
darunter befindlichen Spermien abgelöst, während die tief in das Ge- 
webe eingedrungenen Zellen hierdurch meist nicht freigemacht werden. 
Ich ging beispielsweise so vor, daß ich die beiden Seiten eines Sperma- 
fleckens mit einem scharfen Skalpell abkratzte oder mit einer Bürste 
trocken abrieb, wodurch die oberflächlichen Schichten der Samenfäden 
zersprengt bzw. entfernt wurden. Mazerationsversuche an so behandelten 
Flecken, die mit Wasser, physiologischer Kochsalzlösung, verdünntem 
Ammoniak, Sublimatlösung nach Gasis oder mit dem Fränkelschen Sedi- 
mentierverfahren ausgeführt wurden, blieben in den meisten Fällen 
resultatlos. Ich verfuhr bei weiteren Versuchen dann so, daß ich Sperma- 
flecken mehrere Tage unterbrechungslos in reichlich Wasser oder in 
1opiger Salzsäure aufbewahrte und sie dann mit dem Glasstab intensiv 
gegen den Objektträger ausdrückte bzw. darüber hin- und herwischte; 
die der Außenfläche anhaftenden Samenfäden wurden dadurch, soweit 
sie nicht schon vorher von der umgebenden Flüssigkeit fortgespült 
worden waren, abgelöst. Um nun doch noch etwa zurückgebliebene 
Spermien zu entfernen, strich ich wiederum mehrmals mit einer scharfen 
Klinge über die Außenseiten der Flecken. Schließlich kochte ich noch 
befleckte Zeugstücke im Wasserbade 5—10 Minuten lang und beseitigte 
die oberflächliche Schicht abermals mit dem Messer. In allen diesen 
Fällen war bei der üblichen Mazerationsbehandlung fast niemals ein 
einwandfreies positives Resultat zu erzielen; entweder waren überhaupt 
keine Samenfäden mehr im Präparat vorhanden oder die wenigen, die 
zuweilen gefunden wurden, waren so erheblich lädiert, gequollen oder 
geschrumpft, daß sie als nicht genügend beweiskräftig angesehen 
werden mußten. Ich konnte nun nachweisen, daß die betreffenden 
Flecken, trotz der vorgenommenen eingreifenden Manipulationen, stets 
noch eine Anzahl von unversehrten Spermien enthielten, die einfach 
mit den gebräuchlichen Mazerationsmethoden nicht herauszubekommen 
waren. Wiederholt gelang mir dieser Nachweis mit der Baecchi-Fär- 
bung, die sich jedoch bei dunklen und dickeren Stoffarten nicht be- 
währte. Von der Überlegung: ausgehend, daß die Aufweichung mit den 
üblichen, chemisch indifferenten Mitteln (Wasser, phys. Kochsalz- 
lösung usw.) nur die oberflächlich gelegenen Spermien erreicht, während 
die in der Tiefe des Stoffgewebes befindlichen und mit den Fasern fest 
verfilzten Samenzellen nicht erfaßt werden, entschloß ich mich, die 
Flecken mit stärker wirkenden, chemisch nicht indifferenten Substanzen 
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zu mazerieren. Von früheren Studien über die Resistenzfähigkeit der 
Samenfäden — hierüber wird demnächst im Rahmen einer größeren 
Arbeit ausführlich berichtet werden — war mir die Salpetersäure als 
brauchbares Mazerationsmittel zur Darstellung von Spermien aus ein- 
getrockneten Zeugflecken bekannt. Ich benutzte sie daher auch jetzt 
zur Mazeration der in der geschilderten Weise vorbehandelten Flecken 
und konnte mit dieser Methode in allen Fällen eindeutig positive 
Befunde erhalten. 

Dies ist um so bemerkenswerter, als gerade die Salpetersäure seit 
den Arbeiten von Filomusi-Guelfi im Gegensatz zu anderen Säuren als 
durchaus ungeeignet zur Mazerationsbehandlung galt. Fränkel bemerkt 
z. B. ausdrücklich: „...ihre Widerstandskraft (der Spermien) ist nach 
Filomusi-Guelfis Versuchen gegen zahlreiche chemische Einflüsse, außer 
gegen Salpetersäure, sehr groß.“ Genaue Mitteilungen über die ein- 
schlägigen, in ausgedehnten Serien durchgeführten Untersuchungen, 
durch die ich die Brauchbarkeit der Salpetersäure erweisen konnte, 
werden an anderer Stelle erstattet werden. Hier sei nur als Ergebnis 
mehrjähriger Arbeit erwähnt, daß die Salpetersäure ein vorzügliches 
Mittel zur Darstellung von Samenfäden aus älteren Flecken ist. Sie 
hat eine erheblich stärkere Mazerationskraft als die sonstigen Agentien, 
da sie die Gewebemaschen lockert und erweitert und so die im Netz- 
werk des Stoffes festgetrockneten Spermien freimacht; hierbei werden 
die Spermatozoen selbst durch die Salpetersäurelösung, vorausgesetzt, 
daß sie nicht zu stark konzentriert ist — als Optimum bewährte sich 
mir eine 10-—20%ige Lösung — überraschenderweise nicht zerstört. 

Angesichts der erheblichen Schwierigkeiten, die der forensische 
Samennachweis auch für den erfahrenen Untersucher bereiten kann, wie 
in den obigen Ausführungen dargelegt wurde, ist es wohl begreiflich, 
daß die Forschung eifrig nach Methoden gesucht hat, die die Erbringung 
der Diagnose unabhängig von der An- oder Abwesenheit der Spermien 
ermöglichen sollten. Wichtig erscheint dies namentlich im Hinblick auf 
das schon hervorgehobene Versagen aller unserer Verfahren in Fällen 
von Azoospermie. Diesen Weg verfolgen die mikrochemischen Sperma- 
reaktionen, die aber entgegen den ursprünglichen Erwartungen sich als 
nicht spezifisch für Samen herausgestellt haben und daher nur kurz 
angeführt seien. Die erste dieser Proben stammt von Flourence (1895), 
der entdeckte, daß bei Vermengung einer Jodjodkalilösung mit Sperma 
oder mit spermahaltiger Flüssigkeit braune, den Häminkristallen ähn- 
liche Kristallnadeln entstehen. Eine andere Art von Kristallen wurde 
1905 von Barberio aus Samen gewonnen, indem er gesättigte wässerige 
Pikrinsäurelösung zusetzte. Die Entdeckung dieser Tatsachen erweckte 
bei ihrem Bekanntwerden außerordentliches Interesse in der gerichtlich- 
medizinischen Welt, da man von ihnen eine wesentliche Bereicherung 
für die forensische Spermauntersuchung erhoffte. Nachprüfungen er- 
gaben bald die geringe Eignung der mikrochemischen Proben für die 
Samendiagnose. So können die Flourence-Kristalle außer durch Sperma 
auch durch Vaginalschleim, Uterussekret, faulende Organe verschiedener 
Provenienz, verschimmeltes Eiweiß, Tiersamen usw. sich bilden, während 
sie bei Beimengungen von Blut, Harn, Eiter und anderen verunreinigen- 
den Substanzen fehlen können. Als noch weniger zuverlässig gilt im 
allgemeinen die Probe von Barberio. In unserer heutigen Unter- 
suchungstechnik haben sich die mikrochemischen Reaktionen nur noch 
einen Platz als Vorproben zur ungefähren Orientierung des Unter- 
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suchers behaupten können, als irgendwie entscheidender Faktor zur 
Sicherung der Diagnose können sie nicht gewertet werden. 

In diesem Zusammenhang sei schließlich noch über eine von mir 
beobachtete mikrochemische Spermareaktion berichtet, über die ich in 
der Literatur keinerlei Angaben vorfand. Versetzt man einen Tropfen 
Samenflüssigkeit oder das Mazerationsextrakt eines eingetrockneten 
Spermafleckens mit etwas verdünnter Schwefelsäure, so bilden sich nach 
kurzer Zeit massenhaft klare, stark lichtbrechende, nadel- oder keil- 
förmige Kristalle, die schon bei schwacher mikroskopischer Vergröße- 
rung oder mit der Lupe gut zu erkennen sind. Teils liegen sie regellos 
nebeneinander, teils sind sie zu typischen Drusen vereint. Es handelt 
sich auch hierbei nicht um eine spezifische Probe, sondern um eine 
Gruppenreaktion, der kein diagnostischer Wert zukommt; Eiter, Eiweiß, 
Vaginalschleim, Stiersamen geben, bei Zusatz von Schwefelsäure, die 
gleichen Kristalle. 

Vom rein Technischen fort und wieder mehr in das Gebiet des 
Juristischen führt folgende, in der Literatur bisher unberücksichtigt 
gebliebene Frage, die vor Gericht zuweilen eine Rolle spielt. Wenn 
in Ehescheidungssachen die Frau als Beweisstück für die Untreue ihres 
Gatten ein Wäschestück, z. B. ein Bettuch mit verdächtigen Flecken, die 
sie nach längerer Abwesenheit von Hause bei ihrer Rückkehr vorfindet, 
zur Untersuchung dem Gerichtsarzt zuführt und dieser Sperma ermittelt, 
so kann der des Ehebruchs Beschuldigte außerehelichen Geschlechts- 
verkehr trotzdem bestreiten und behaupten, die betreffenden Flecken 
seien durch Samenerguß infolge Masturbation oder Pollution verursacht. 
Diesem Einwand konnte bisher von gerichtsärztlicher Seite nicht ent- 
gegengetreten werden, da natürlich keinerlei Möglichkeiten zur exakten 
Unterscheidung, auf welche Weise ein Fleck zustande gekommen sein 
mag, bestehen. Immerhin glaube ich an Hand eines großen Beob- 
achtungs- und Vergleichsmaterials gewisse, häufig wiederkehrende 
Unterschiede gefunden zu haben, die hier vielleicht als Anhaltspunkt 
dienen könnten. Während nämlich der einmalige Erguß beim Masturba- 
tionsakt oder bei der Pollution meist in der Wäsche einen großen, ein- 
heitlichen, in sich zusammenhängenden Flecken zur Folge hat, pflegen 
bei stattgehabtem Geschlechtsverkehr Flecken in der Einzahl nur sehr 
selten vorzukommen; falls solche dabei überhaupt entstehen, handelt 
es sich fast immer um mehrere, regellos nebeneinander liegende oder 
durch größere Zwischenräume getrennte Flecken, was auch leicht er- 
klärlich ist, da ja bei sexuellem Verkehr häufiger mehrmalige Kohabita- 
tionen stattfinden und auch durch nachträglich aus der Vagina ab- 
fließende Spermaflüssigkeit eine weitere Beschmierung erfolgen kann. 
Es sind dies natürlich keineswegs sichere Kennzeichen, aber man mag 
vielleicht in gegebenen Fällen berechtigt sein, bei Vorliegen eines 
größeren Einzelflecks (vgl. Abb. 2) Masturbation, bei mehreren Flecken 
(vgl. Abb. 3) Geschlechtsverkehr als Entstehungsursache für wahr- 
scheinlicher zu halten. 

Eine wichtige, noch völlig ungeklärte Frage ist die Bestimmung 
des Alters von Samenspuren. Es wäre natürlich von maßgeb- 
licher Bedeutung für die forensische Begutachtung zweifelhafter Fälle, 
wenn der Gerichtsarzt imstande wäre, einen wenigstens ungefähren Zeit- 
punkt für die stattgehabte Befleckung anzugeben. In der Literatur exi- 
stieren hierüber nur spärliche Mitteilungen. Man weiß nur, daß die 
Spermatozoen in eingetrocknetem Zustande viele Jahre wohlerhalten 
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bleiben können. So ist es gelungen, noch aus 10 und 20 Jahre alten 
Spermaflecken ganze Samenfäden zu isolieren. Die Erfahrung hat ferner 
gezeigt, daß man desto länger das Gewebe mazerieren muß, je älter 
der Fleck ist; bei relativ frischen, wenige Tage oder Wochen alten 
Spuren genügt oft schon kurze Zeit, etwa 1⁄2 bis 2 Stunden, während 
man in anderen Fällen mit erheblich längerer Zeitdauer, bis 24 Stunden 
und darüber, rechnen muß. Ich habe wiederholt bei Anwendung von 
Ammoniak als Aufweichungsmittel zwei und drei Monate alte Samen- 
flecken einer 14 tägigen Behandlung unterworfen und danach positive 
Befunde erhalten können, desgleichen mit 10—20%iger Salpetersäure. 


Abb. 2: Schema eines Spermafleckens Abb. 3: Spermaflecken im Wäsche- 
bei Masturbation stück nach Geschlechtsverkehr. 


Hingegen ergab die Mazeration mit Wasser oder physiologischer Koch- 
salzlösung schon nach 48 Stunden vielfach keine guten Resultate mehr. 

Es ist bisher nicht möglich gewesen, aus der Mazerationsdauer 
bestimmte Schlüsse auf das Alter der untersuchten Flecken zu ziehen. 
Neben dem Eintrocknungszustand müssen wir hier die verschiedenen 
Tucharten, die Dicke der aufgetragenen bzw. eingezogenen Sperma- 
schicht, vorausgegangene mechanische Manipulationen, etwaige Reini- 
gungsprozeduren, Beschmutzung mit sonstigen Sekreten und ähnliche 
Faktoren in Betracht ziehen. Ebenso ist die Qualität des angewendeten 
Aufweichungsmittels (die „Mazerationskraft‘‘) zu berücksichtigen. Denk- 
bar wäre, für die heute gebräuchlichen Mazerationslösungen eine em- 
pirische Skala über ihre Wirkungsdauer an Flecken von verschiedenem 
Datum und verschiedenen Zeugarten festzulegen. Derartige Versuche 
die an vielen Hunderten von Objekten auszuführen sind, sind zurzeit 


im Gange. 


Zusammenfassend ist über den forensischen Samennachweis zu 
sagen, daß wir auch heute noch weit davon entfernt sind, diesen in 
gerichtsärztlicher Hinsicht so wichtigen Gegenstand als abgeschlossen 
erachten zu können. Im Gegenteil: Während wir beispielsweise auf dem 
Gebiete der gerichtlich-medizinischen Blutforschung in den letzten 
Jahren und Jahrzehnten neue wesentliche Kenntnisse gewonnen haben, 
sind für die forensische Spermadiagnostik keine grundlegenden Fort- 
schritte erzielt worden. Das Prinzip des Samennachweises ist bei allen 
technischen Verbesserungen seit etwa einem Jahrhundert unverändert 
geblieben: Als allein beweisend für Sperma gilt nur der Befund von 
iese Gebundenheit an organische Gebilde, die mehr 
nglich sind und manchmal auch gänzlich fehlen 
bsolute Lösung des Problems bei dem gegenwär- 
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tigen Stand der Forschung schwierig. Um so größer ist deshalb die 
Notwendigkeit, im Bereiche des uns Zugänglichen alle Möglichkeiten 
der Methodik zur Erreichung immer besserer Resultate zu erschöpfen. 
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Praktische Notizen. 


„DieKunst,schlankzuwerdenundsozu bleiben“ von Dr. Tuszkai, 
Marienbad (Verl. ©. Gmelin, München). Das Büchlein (55 S.) des als wissenschaft- 
licher Schriftsteller und Badearzt in Marienbad rühmlich bekannten Autors ist eine 
populäre Schrift. Es hat die Aufgabe, dem Laien auf einem Gebiete, das schon lange 
eine Weltbewegung geworden und — wie leider alle „Bewegungen“ heute — zu 
einer Welt-Seuche ausgeartet ist, zu sagen und zu erklären, was ihm zu wissen 
frommt. Das ist, wenn es richtig und von höherem Standpunkte aus gemacht werden 
soll, eine große Kunst. Denn um dem Laien jene oft sehr verwickelten Zusammen- 
hänge klar zu machen, deren Verständnis unerläßlich ist für ein zutreffendes Bild 
komplexer wissenschaftlicher Dinge, wenigstens in seinen Grundlinien, muß er 
ebensosehr zu den letzten Tiefen geführt werden, wie der Fachmann. Ja, in 
manchem vielleicht noch mehr, weil ihm doch nur Umrisse gegeben werden 
können und sollen, ohne den großen füllenden /nhalt, der dem Fachmann un- 
entbehrlich ist. Ein Umriß aber kann nur richtig verstanden werden, kann nur 
dann eine wahre Skizze der Wirklichkeit geben, wenn er bis zu den äußersten 
Grenzen geht. Hauptsächlich aus diesem Grunde ist wirklich hochwertige populäre 
Darstellung schwieriger Wissensgebiete eine sehr sublime Kunst, für die gerade 
der beste gut genug ist, weil tiefgründigem Wissen und Verstehen sich beigesellen 
muß, ein ausgesprochener Sinn für die Architektur sprachlicher Darstellung, für 
präzise Deckung von Wort und Begriff, für ästhetische und psychologische Reize 
des Ausdrucks. 

Wenn man daraufhin die Schrift von Tuszkai aufmerksam liest, wird man aner- 
kennen, daß der Autor seine Aufgabe sehr gut gelöst hat, wobei ihm ein fein- 
satirischer Humor bestens zu Hilfe kommt. Das Büchlein dient nicht nur dem 
Laien, sondern dadurch auch gleicherweise dem Arzt, insofern als es ihn von der 
Beantwortung zahlreicher Fragen entlastet, ohne im geringsten seine, dem Einzel- 
falle sorgfältig angepaßten Direktiven für die Behandlung unnötig zu machen. 
Es ist der Schrift daher weite Verbreitung zu wünschen. Dr. Sarason. 


Prof. Dr. Franz Wirz. „Lopion-(Gold)-Behandlung bei Lupus 
erythematodes und Tuberkuliden“ (Münch. med. Woch. 1910, Nr. 1). 
Von 15 Lupus-erythematodes-Kranken, — Fälle aller Art, erythematöse, squamöse, 
stark verhornte und infiltrative, Formen jeden Alters und verschiedener Dauer, 
größtenteils schon mit anderen Präparaten ergebnislos vorbehandelt oder nur vor- 
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übergehend geheilt, — wurden 13 durch Lopion geheilt, einer nur wenig gebessert, 
der letzte der Serie blieb gänzlich unbeeinflußt. Bei diesem hier handelt es sich 
allerdings um einen Fall, der sich auch gegen jede andere Therapie bisher als refraktär 
erwies. Drei von den anfangs geheilten Fällen kamen nach ein paar Wochen mit 
Rückfällen wieder. Von zwei Bazinfällen Erythema induratum wurde der eine 
geheilt, bei dem andern mußte die Behandlung als unverträglich abgesetzt werden. 
Ein Kranker mit dem papulo-nekrotischen Tuberkulid wurde geheilt, ein anderer, 
der gleichzeitig tiefe Bazinknoten aufwies, blieb ungeheilt. Ein Kranker mit dem 
Granuloma annulare vertrug das Mittel nicht. In 2 von 20 Fällen wurde demnach 
Lopion nicht vertragen; Unbehagen, Erbrechen, Fieber, Schüttelfrost zwangen zur 
Aufgabe. Einer der geheilten Fällen bekam ein einziges Mal auf die ausnahmsweise 
gegebene Höchstdosis von 0,75 g einen Schüttelfrost, 0,5 g wurden wieder ver- 
tragen. Bei den 10 bis heute geheilt gebliebenen Lupus-erythematodes-Fällen waren 
durchschnittlich 13 Injektionen nötig. Die Durchschnittsmenge Lopionsubstanz betrug 
hierbei 4,2 g. Bei zwei Injektionen in der Woche vollzog sich somit die Heilung 
durchschnittlich innerhalb 61» Wochen. Die Wirkung von Lopion scheint nach 
unseren Erfahrungen der anderen Goldpräparate wesentlich überlegen zu sein. 
Sie macht sich viel schneller geltend und greift besser durch; Lopion wirkt stoß- 
artig. Man kommt mit erheblich weniger Injektionen aus. Der Kranke wird schnel- 
ler geheilt. Insoweit bedeutet die Einführung von Lopion zweifellos einen weiteren 
Fortschritt in der Gold-Therapie. 


Catel. „Dosierung von Vigantol‘ (Aus der Universitäts-Kinderklinik, 
Dir. Prof. Bessau. Monatsschrift für Kinderheilkunde 1929, Bd. 45). Unsere Unter- 
suchungen, die in Abständen von etwa 14 Tagen wiederholt wurden, erstreckten 
sich auf 12 Säuglinge, die bei Beginn der Vigantoltherapie 3—7/, Monate alt waren. 
Die Nahrung der Kinder bestand aus kohlehydratangereicherter Vollmilch, fast regel- 
mäßig wurde außerdem Obstsaft sowie Brei mit Gemüse verabfolgt. War neben 
der Rachitis gleichzeitig eine Spasmophilie vorhanden (in 5 Fällen), so wurden die 
Säuglinge in der Regel zu Beginn der Untersuchungen vorübergehend milchfrei mit 
10 prozentigem Reisschleim ernährt, der mit Eigelb und Zucker angereichert war; 
mahlzeitweise erfolgte dann der Übergang auf die Vollmilch. Die spezifische Thera- 
pie der Rachitis bestand ausschließlich in der Zufuhr des Vitamins D. Diese gestal- 
tete sich derart, daß eine Gruppe der Säuglinge 3mal täglich 3 Tropfen der 0,2- 
prozentigen Vigantollösung (= 0,72 mg bestrahltes Ergosterin) erhielt, eine zweite 
Gruppe 3mal täglich 2 Tropfen (= 0,48 mg), eine dritte Gruppe nur 3mal täg- 
lich 1 Tropfen (= 0,24 mg). Aus den Versuchen geht zunächst hervor, daß bei 
allen behandelten Säuglingen in klinischer, röntegenologischer und blutchemischer 
Beziehung ein therapeutischer Effekt durch die Vigantolbehandlung erzielt wurde. 
Freilich trat bei der dritten Gruppe die klinische Heilung deutlich langsamer in 
Erscheinung als bei der ersten und zweiten Gruppe. Es darf also gefolgert werden, 
daß wir mit 0,24 mg bestrahltem Ergosterin pro die die Rachitis zwar noch beein- 
flussen können, uns aber doch der unteren Grenze der Wirksamkeit nähern. Die 
zur Heilung der Säuglingsrachitis optimale Menge von Vitamin D dürfte nach 
unseren Untersuchungen bei etwa 0,5 mg Vigantol pro die liegen. Bei fünf der 
von uns so behandelten Säuglinge bestand bei der Aufnahme in die Klinik gleich- 
zeitig eine Spasmophilie. Die spasmophilen Zeichen bilden sich meistens inner- 
halb einiger Tage völlig oder fast völlig zurück. Aus unseren Untersuchungen 
ergibt sich, daß es genügt, an Stelle der bisher üblichen Menge von 2—4 mg 
Vigantol 6—8 Tropfen des jetzt im Verkehr befindlichen standardisierten Vigantol- 
öls pro die zu geben, um bei einer floriden Rachitis klinisch, röntgenologisch und 
blutchemisch im Säuglingsalter einen sicheren therapeutischen Effekt zu erzielen. 


Dr. Eichhorst, Sprottau. „Die Anwendung der chemotherapeu- 
tischen Antisepsis in der zahnärztlichen Praxis“ (Zahnärztliche 
Rundschau 1929, Nr. 41). Streptokokken tötet Rivanol in vitro noch in Konzen- 
trationen von 1:100000. In vivo genügt die 0,025%ige Rivanollösung zur Ver- 
hütung von Streptokokkeninfektionen. Rivanol besitzt auch für die Zahnheilkunde 
eine große Bedeutung, besonders für die Wurzelkanaltherapie. Die bisherigen 

6* 


84 Soz. Med., Gew.-, Unfall- u. Gerichtsmedizin, Gesch. d. Med. 1930, 1X 


Ergebnisse veranlaßten auch Eichhorst zu eingehenden Versuchen. Die besten Re- 
sultate erzielte er bei der Behandlung von Restpulpitiden. Besonders günstig lassen 
sich auch Fisteln mit Rivanol behandeln. Injiziert wurde stets 1 ccm. Die Lösung 
wurde aus 1 Novocaintablette (0,02 g) und 1 Rivanoltablette. (0,002 g) hergestellt. 
Rivanol hat also nur bei einem Kranken versagt; bei allen anderen Patienten war 
die Wirkung besser, als sie bisher mit anderen Methoden erzielt werden konnte. 
Eichhorst rät daher, zumal im Hinblick auf die guten Erfahrungen anderer Unter- 
sucher, mit Rivanol weitere Versuche anzustellen. 


San.-Rat Dr. Wolfsohn, Facharzt für innere Krankheiten in Berlin. „Phano- 
dormbeilängerer Anwendung“ (Dtsch. med. Wochenschrift 1929, S. 1837, 
Nr. 44). Seit Jahren habe ich Phanodorm in einer relativ großen- Anzahl von 
einschlägigen Krankheitsfällen angewandt, insbesondere bei einfacher Schlafunruhe 
und ungenügendem Müdigkeitsgefühl, ferner zur Bekämpfung abnormer Erre- 
gungszustände und psychischer Depressionen, die Ruhe und Schlaf in der Nacht 
störten. In allen Fällen.hat dieses Medikament, außer wenn heftige Schmerzen 
die Ursache der Schlaflosigkeit waren, eine prompte und einwandfreie Wirkung 
gehabt. Die Patienten sind am nächsten Morgen durchgängig ausgeruht und 
durch 6—-8stündigen Schlaf erfrischt bei freiem Kopf, ohne jede Benommenheit 
‚aufgewacht. Ich habe Kranke, die infolge chronischer Störungen, die auch die 
Nachtruhe ungünstig beeinflußten, z. B. in Fällen von Basedow und von Herzneu- 
rose, seit 1—2 Jahren fast jeden Abend 1 Tablette Phanodorm nehmen und die 
trotz der langen Dauer des Gebrauchs dieses Mittels gleichmäßig mit der Wir- 
kung zufrieden sind, keinerlei Gewöhnung zeigen, keine Steigerung der Dosis nötig 
haben, niemals über unerwünschte Nebenwirkungen klagen, sondern regelmäßig 
am Morgen unter dem erfrischenden Einfluß eines ausreichenden Schlafes stehen. 
Toxische Wirkungen habe ich auch bei diesen Patienten trotz des andauernden Ge- 
brauchs dieses Mittels niemals beobachtet. Als Dosis für die Nacht genügt nach 
meinen Erfahrungen 1 Tablette von 0,2 g; nur in besonderen Ausnahmefällen ist 
eine Steigerung auf 11%—2 Tabletten erforderlich. Bei Erregungszuständen und 
Depressionen am Tage hat sich gelegentlich 1% Tablette Phanodorm mehrmals täg- 
lich als sehr wohltuend und beruhigend erwiesen. 


Prof. A. Reuß. „Wieistderakute Brechdurchfall bei Säuglin- 
gen zu behandeln?“ (Wien. klin. Wo. 1929, Nr. 50, S. 1603). Als Adsor- 
bentien verwendet R. zur Behandlung des akuten Brechdurchfalles Mercksches 
Kohlegranulat, ferner Eukarbon (Kombination mit Schwefel und pflanzlichen Ek- 
koproticis), Bolukarbon (Kombination von Schwefel und pflanzlichen Laxantien), 
Adsorgan (Kombination mit Silberkohle und Chlorsilber-Kieselsäure-Gel). Als 
Darmdesinfiziens, besonders bei infektiösen Colitiden, wird Rivanol, entweder per 
os (Ya—1 Rivanolette) oder per rektum (Rivanol-Lösung 1 :5000) verwendet. Bei 
intoxizierten Säuglingen scheint Rivanol bisher noch wenig erprobt worden zu sein. 
Antidiarrhoica, wie z. B. Tannalbin, dürfen nur mit Vorsicht gebraucht werden, 
da sie auch die Retention giftiger Zersetzungsprodukte fördern können. Zur Was- 
serbindung wurden auch Insulin-Injektionen empfohlen, die auch deshalb indiziert 
erscheinen, weil das Bild der Toxikose in mancher Hinsicht an das diabetische 
Koma erinnert. Um den Wasseransatz weiter zu begünstigen, injiziert man Insulin 
(1 Einheit auf 3—5 g Glukose) 1% Stunde vor einer intravenösen Traubenzucker- 
infusion (10-20 % ig). Sehr vielversprechend sind die bisherigen Erfolge der 
Insulin-Behandlung nicht. 
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Deutschlands stärkste Arsenquelle 19,5 mer. Ass Os i.l. 


Bei fast allen großen Krankenkassen Deutschlands zugelassen. 


und Salinenverein. 


Die Verordnung der „Dürkheimer- Maxquelle“ ist der Ärzteschaft vor- 
behalten. 


Die Herren Ärzte werden gebeten, dieses einzige deutsche Arsenwasser 
bei ihren Verordnungen zu berücksichtigen. 


Probequantum kostenlos, ad. us. propr. zum Vorzugspreise. Literatur 
und Trinkschemata den Herren Ärzten gratis und franko. 
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Zur Reform der Krankenversicherung : 


Die Krankenversicherung, jeizi ein Fluch 
umeesfallei ein Segen für das Volk 


Von Dr. W. Baeumer. Kart. Mk. 4.—. 


Prof. Dr. E. Abderhalden, Halle schrieb (in dev Zeitschrift Ethik‘) : 

Es gehört heutzutage Mut dazu, sich zu dem zu bekennen, was man als wahr er- 
kannt hat. Es ist eine merkwürdige Zeit. Scheinbar herrscht größte Freiheit. 
Spricht man jedoch in der heutigen Zeit gegen die jetzige Form der Kranken- 
versicherung, dann wird das ohne weiteres als ein asoziales Verhalten ausge- 
deutet. Es wird behauptet, man wolle die Krankenversicherung als solche ver- 
nichten, während doch gerade diejenigen, die für eine Beseitigung der vorhan- 
denen schweren Fehler im Aufbau der Krankenversicherung kämpfen, die wahren 
Freunde des Volkes sind. 


Dr. E. Liek- Danzig: 


Die Schäden 
der sozialen Versicherungen 


und Wege zur Besserung 
2., Stark vermehrte Auflage (7.—9. Tausend). 
Kart. Mk. 4.—, geb. Mk. 5.—. 


Es sind tatsächlich in den sozialen Versicherungen Deutschlands schwerste 
Schäden zu beobachten und es ist ein unbestreitbares Verdienst des Kollegen 
Liek, daß er mit Bekennermut auf diese Schäden aufmerksam macht. Möchten 
alle, die es angeht, auf die Mahnungen und Warnungen dieses ehrlichen Arztes 
hören, ehe es zu spät ist. „M.M.W.“ 
Die Art der Kritik, wie sie hier an der Sozialversicherung geübt wird, ist immer 
willkommen, da sie Gelegenheit bietet, über die wirklich vorhandenen Mängel 
und die Möglichkeit zu deren Abstellung ernsthaft nachzudenken. Jeder Arzt 
sollte das Buch lesen und bei keiner Krankenkasse sollte es fehlen, wie ihm 
überhaupt in Laienkreisen eine weite Verbreitung zu wünschen ist. 

„Die Krankenversicherung‘“. 


Der Arzi und seine Sendung 


7. Aufl. (28.—31. Tausend). 1920. Kart. Mk. 4.—, geb. Mk. 5.20. 


Inhalt: Die ersten Zweifel / Die klinischen Semester / Die erste Praxis / Die 
Assistentenjahre / Arzt und Kranke / Ärzte und soziale Versicherungen / Arzt 
und Rassenhygiene / Arzt, Technik und Wissenschaft / Der heutige Wissen- 
schaftsbetrieb / Fachärzte und Krankenhäuser / Kurpfuscherei / Schluß- 
betrachtung. 

Die beste ärztliche Berufsethik, die es bisher gibt. Das Buch zeigt, wie der 


Arzt sein soll und wie nicht; es zeigt auch die Schäden, die die Sozialver- 
sicherung dem Arztstand gebracht hat. „Deutsche Fyauenzeitung.“ 
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Lehrbuch der Uniallheilkunde 


Von Oberregierungsrat Dr. Paul Jottkowitz, 
Leiter der orthopädischen Versorgungsstelle Berlin 


Mit 267 Abb., davon 55 Röntgenb. 1928. Geh. Mk. 13.—, geb. Mk. 15.—. 
(Lehmanns mediz. Lehrbücher Band X,) 


Das Buch, das auf dem heutigen Stand der Wissenschaft, Gesetzge- 
bung und Rechtsprechung basiert und den Niederschlag einer mehr 
als 30jährigen Erfahrung auf dem Gebiete der Unfallpraxis bildet, ent- 
hält in knapper Fassung alles Wesentliche, um eine schnelle Orien- 
tierung zu ermöglichen. Die Erfahrungen, die Krieg und Nachkriegs- 
zeit gebracht haben, sind besonders eingehend behandelt. Bei den 
Abbildungen hat sich der Verfasser auf solche beschränkt, welche 
praktische bzw. funktionelle Bedeutung haben, bei den Röntgenauf- 
nahmen in erster Linie auf die Verletzungen und Erkrankungen der- 
jenigen Körperteile, bei welchen man in Diagnose und Begutachtung 
ganz besonders auf das Röntgenverfahren angewiesen ist, Schädel, Wir- 
belsäule, Becken; von diesen aber sind mehrfache Aufnahmen gebracht. 
„Als langjähriger Obergutachter einer großen bayerischen Berufsgenossenschaft stehe ich 
nicht an, zu behaupten, daß dies Buch für den praktischen Arzt das beste der Unfallheil- 
kunde ist. Das Buch ist aber — und das halte ich für sein bestes — zugleich auch ein 
Lehrbuch der Chirurgie. Es beschränkt sich nicht auf die Darstellung der Unfallfolgen und 
die Schätzung der Erwerbsbeschränktheit, sondern gibt auch für die häufigsten Verletzungen 
die neuzeitliche Behandlung und die Mittel an, wie schlimme Folgen möglichst vermieden 
werden. Ich hoffe, daß das Buch sich rasch bei den praktischen Ärzten einführen und 


wesentlich dazu beitragen wird, nicht nur die Schätzung der Unfallfolgen zu erleichtern, 
sondern auch vermeidbare Folgen der Unfallverletzungen zu verhindern,“ 


(Dr. Gebhardt in der Zeitschr. für Medizinalbeamte. ) 


Die Besufachiung der Arbeitsuniähig- 
keit in der Krankenversicherung 


Von Dr. med. H. O. Tröscher, Vertrauensarzt. 
Preis steif geh. Mk. 2,—., 
Die Gesetzgebung hat bisher die grundlegenden Begriffe: Krankheit 
und Arbeitsunfähigkeit nicht zweifelsirei festgelegt. Aus diesem Mangel 
haben sich schon viele Streitpunkte zwischen Ärzten und Kranken- 
kassen, zwischen Mitgliedern und Verwaltungen der Kassen ergeben. 
Sehr willkommen wird daher die vorliegende Zusammenfassung alles 
dessen sein, was der Arzt von diesen Begriffen, ihrer rechtlichen Be- 
deutung und versicherungstechnischen Anwendung wissen muß. 


ee ——— 
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nach Prof. Aron, Breslau. 
Proben u, Literatur kostenlos. 
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Klinikpackung (etwa I Liter). 


Chem. Werke Rudolstadi 


G.m.b.H. 
Rudolstadt 
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Die Uniruchibarmahtung 
aus rassenhysgienischen 
und sozialen Gründen 


Von Dr. Otto K. Kankeleit, Nervenarzt. 
Mit 7 Abb. u. 10 Tab. Geh. M. 5.50, geb. M. 7.-. 


Das Buch ist das Ergebnis einer jahrelangen Beschäftigung eines Psychiaters mit dieser 
Frage. Ein solcher sieht in allernächster Nähe das Elend seelischer und geistiger Ent- 
artung, das zum großen Teile durch eine kurzsichtige Humanität heranibeschworen 
worden ist. Doch der Psychiater kann nur Ratgeber sein, wie in Zukunit ein weiteres 
Anwachsen der Entarteten vermieden werden kann. Entscheidend in der Praxis werden 
neben den Ärzten die Politiker, Juristen und Verwaltungsbeamte sein. Ihnen allen 
bietet das Buch eine ausgezeichnete Orientierung über den gegenwärtigen Stand des 
Problems über das, was zu tun ist, und über das, was bereits getan ist. Durch reich- 
haltiges statistisches Material zeigt uns der Verfasser, daß der Zeitpunkt nicht mehr 
fern sein kann, an dem Staat und Gemeinden die Lasten nicht mehr tragen können; 
die nötig wären, um das Heer der hoffnungslos Entarteten durchzufüttern. Es ist ja 
auch genugsam bekannt, daß gerade die Degenerierten eine hemmungslose Fortpflanzumgs- 
last an den Tag legen. Nur durch Unfruchtbarmachung solcher Elemente kann die 
Gesellschaft sich vor einer grenzenlosen Vermehrung der Antisozialen schützen. 
An einer Reihe von Beispielen zeigt uns Kankeleit, daß sehr häufig die Unfruchtbar- 
machung von Entarteten selbst (besonders natürlich von Sexualverbrechern) geradezu 
als Erlösung gewünscht wird. 
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Die geschichiliche Eniwidklung der Medizin 


in ihren Haupiperioden dargesielli 
Von Prof. G. Honigmann 
132 Seiten. Geh. Mk. 3.20, gebd. Mk. 4.20. 


Inhalt: Primitive und hellenische Medizin / Medizinische Sekten. Galenos. 
Frühmittelalterliche Medizin / Arabismus und Scholastik / Renaissance / Das 
vierzehnte, naturwissenschaftliche Jahrhundert / Romantische Medizin in Deutsch- 
land / Anfänge der modernen Medizin / Virchow und die Zellularpathologie / 
Die Medizin im Zeitalter des Materialismus / Entwicklung des ärztlichen Berufes. 


Alfe und neue Gynäkologie Die Gynäkologie 
Festgabe fürFranz vonWinckel. des Soranus von Ephesus 
Von Prof. Dr. G. Klein. Deutsch von H. Lüneburg. 


Geh. Mk. 12.—, gbd. Mk. 15.—. 


Aus dem Inhalt: Bildliche Dar- 
stellungen der weiblichen Anatomie 
vom 9. Jahrhundert bis Vesal / Be- 
rühmte Geburtshelfer des 16. und 
17. Jahrhunderts / Geburtsdauer bei 
japanischen und europäischen Frauen. 


J. F. LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2 SW 


Geh. Mk. 4.—. 


Aus dem Inhalt: Die Eignung 
zur Hebamme / Die Menstruation / 
Ist dauernde Jungfernschaft schäd- 
lich? / Zeichen der Empfängnis j/ 
Empfängnisverhütung und Abtrei- 
bung. 


Naphthalin compositum 


Vorbeugungsmittel und bewährtes Heilmittel 


gegen 


KEUCHHUSTEN 


Das absolut unschädliche und zwanglos bei den kleinsten 
Kindern anzuwendende Präparat mildert sicher und prompt 
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der Anfälle wesentlich ab. Literatur u. Proben kostenlos. 
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BROSEDAN 


Zuverlässiges Sedativum 


Kochsalzarmes Brom-Hefe-Präparat in flüssiger Form, 
angenehm schm eckend, sparsam im Gebrauch. 


Indiziert bei Neurasthenie, nervöser Schlaflosigkeit, 
sexueller Übererregbarkeit, Neuralgien, Epilepsie. 


Bei Krankenkassen zur Verordnung zugelassen! 


TEMMLER-WERKE, BERLIN-JOHANNISTHAL 


(Pulver und Tabletten) 


Wohlschmeckendes, leicht resorbierbares Roborans, 
Tonicum, Antirachiticum. / Wertvoll als Zusatz zur 
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Enthält: Vitamine, Lipoide, Albuminate, Kalk, Strontium, Eisen, Man- 


gan, Kieselsäure, physiol. Salze, Kalium, Aluminium, Phosphate usw, 


Pulver: OET Mk. 1:20 Reeller Eiweißstoffansatz / Omnicelluläre 
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500 „, 
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Proctitis. 
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Infektionskrankheiten, Immunitätsforschung: 
Prof. Bruno Lange, Berlin Natürliche Resistenz und spezifische Immunität 


in ihrer Bedeutung für die Infektionskrank- 
heiten des Menschen (S. 1) 


Prof. Wilh, Wernstedt, Stockholm Epidemiologie und Klinik der Poliomyelitis 
epidemica (S. 33) 
Dr. Claus Schilling Neue Beobachtungen bei den durch blut- 


saugende Insekten übertragenen Krank- 
heiten (S. 47). 


Natürlihe Resistenz und spezifishe Immunität in ihrer 
Bedeutung für die Infektionskrankheiten des Menschen. 


Von Prof. Bruno Lange, 
Leiter der Seuchenabteilung des Instituts „Robert Koch”, Berlin. 


I. Allgemeines. 


Trotz gegebener Gelegenheit zur Ansteckung sehen wir oft die 
exponierten Menschen nicht erkranken, ein Teil bleibt trotz erfolgter 
Infektion gesund, bei einem weiteren kommt es sogar nicht einmal zur 
Infektion, trotzdem die Erreger in den Körper aufgenommen wer- 
den. Auch unter den Erkrankungen im Anschluß an eine Infektion 
mit dem gleichen Erreger finden wir noch recht verschiedene Verlaufs- 
formen, akute und chronische, generalisierte und organisolierte Er- 
krankungen. Dieses ungleiche Verhalten der Menschen einer bestimm- 
ten Infektion gegenüber beruht nur zum kleinen Teil auf Unterschieden 
der Menge und Virulenz der Erreger. In der Hauptsache ist es bedingt 
durch Unterschiede der individuellen Widerstandsfähigkeit des Men- 
schen. Von jeher hat man sich bemüht, die Ursachen dieser Widerstands- 
fähigkeit näher zu erforschen. 

Die großen Entdeckungen auf dem Gebiet der Ätiologie der Infek- 
tionskrankheiten und der Immunitätswissenschaft, die oft gleichzeitig 
mit diesen Entdeckungen einsetzenden Bestrebungen, die Fähigkeit des 
Körpers zur Bildung spezifischer Schutzstoffe für die Bekämpfung der 
Infektionskrankheiten auszunutzen, haben bis in die neueste Zeit hinein 
die Aufmerksamkeit der Ärzte und Forscher in hervorragendem Maße 
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auf die spezifische Widerstandsfähigkeit des Organismus, die „Z m- 
munität“, hingelenkt. Diese hohe Bewertung spezifischer Vorgänge 
hat es mit sich gebracht, daß die Bedeutung der angeborenen Resi- 
stenz und die nach den äußeren Lebensbedingungen schwankende, 
nicht spezifische Widerstandsfähigkeit oft nicht gebührend gewürdigt 
worden ist. Erst in neuester Zeit hat man, und zwar nicht zuletzt dank 
der von bakteriologischen Laboratorien ausgehenden Antriebe, den Ein- 
fluß unspezifischer Faktoren wieder stärkeres Interesse zugewandt. 

Die Unvollkommenheit unserer Kenntnisse sowohl über das Wesen 
der spezifischen wie der natürlichen Abwehrkräfte des Körpers erklärt 
es, daß hinsichtlich der Bewertung dieser Kräfte in der Gegenwart noch 
recht starke Meinungsverschiedenheiten bestehen. Man gewinnt beim 
Studium des einschlägigen Schrifttums oft den Eindruck, als ob die 
Autoren in ihrer Stellung zu der Frage sich weniger von objektiven Be- 
funden, als von Arbeitshypothesen leiten lassen. 

In der Tat ist es bei dem gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse 
außerordentlich schwierig, die spezifische und die nicht spezifisch er- 
worbene Widerstandsfähigkeit hinsichtlich ihrer Wirkung auf Entste- 
hung und Verlauf der Infektionskrankheiten im Einzelfall und im epide- 
miologischen Geschehen voneinander abzugrenzen. Trotzdem glaube 
ich, daß es notwendig ist, eine solche Abgrenzung schon jetzt zu ver- 
suchen, selbst wenn von vornherein eine befriedigende Lösung des Pro- 
blems nicht erhofft werden kann. Vielleicht vermögen die nachstehenden 
Ausführungen, die es sich zum Ziel gesetzt haben, die Fülle der sich uns 
darbietenden Erscheinungen nach bestimmten Gesichtspunkten zu ord- 
nen und die zur Erklärung dieser Erscheinungen aufgestellten Hypo- 
thesen auf ihre Beweiskraft zu prüfen, eine Klärung dieser praktisch so 
wichtigen Fragen anzubahnen. 

Da die Begriffe spezifische Immunität und natürliche Resistenz 
oft miteinander verwechselt werden, erscheint es notwendig, zunächst 
beide Begriffe zu definieren. 


Resistenz und Immunität. Erklärung der Begriffe. 


Unter Immunität wird zweckmäßig nur die auf spezifischem 
Wege durch Berührung mit dem Erreger erworbene Widerstandsfähig- 
keit verstanden. Die natürliche Resistenz kann konstitutionell be- 
dingt sein, sie unterliegt ferner ihrem Grade nach Schwankungen durch 
die während des Lebens auf den Körper wirkenden Einflüsse der Um- 
welt. 

Während die Immunität auf einer spezifischen Leistung des Makro- 
organismus beruht, ist die natürliche Resistenz in der Hauptsache nicht 
spezifisch gegen einen bestimmten Krankheitserreger eingestellt. 

Entscheidend für die Frage, ob ein Individuum seine Widerstands- 
fähigkeit gegenüber einer Infektion seiner natürlichen Resistenz oder 
einer erworbenen Immunität verdankt, ist sein Verhalten der Erst- 
injektion gegenüber. Die Feststellung, ob eine Erstinfektion vor- 
liegt, ist allerdings für manche Krankheiten bei dem augenscheinlich 
häufigen Vorkommen symptomenloser Infektionen unter Umständen 
schwierig. 

Unter dem Begriff „natürliche Resistenz“ werden eine Reihe von 
Schutzeinrichtungen der Spezies, der Rassen und der einzelnen Indi- 
viduen zusammengefaßt. 
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Der Abwehr der angreifenden Parasiten dienen in erster Linie die 
auf Eliminierung und Abtötung der Erreger hin gerichteten Funktionen 
der Eintrittspforte (Haut, Schleimhäute des Verdauungstraktus mit den 
ihnen eingelagerten Iymphatischen Organen, Alveolarepithel der Lun- 
gen), ferner die den Eintrittspforten zugeordneten Lymphknoten, end- 
lich die bakterizid wirkenden Gewebe der inneren Organe, verschieden- 
artige Schutzstojfe in Blut und Lymphe und die Leukozyten. 

Während die erstgenannten Funktionen der Eintrittspforte sich 
gegen das Zustandekommen der Infektion richten, spielen die der inne- 
ren Organe, des Blutes und der Lymphe eine wichtige Rolle für den Ver- 
lauf der Infektion nach erfolgtem Eindringen der Parasiten in den Kör- 
per. Viele Erfahrungen lehren, daß diese beiden wichtigen Gruppen von 
natürlichen Abwehrkräften auch bei dem gleichen Individuum oft in sehr 
ungleichem Grade entwickelt sind, und die Empfänglichkeit für die 
Infektion geht oft genug der Hinfälligkeit der Erkrankung gegenüber 
nicht parallel. 

Wie sich das Zusammenwirken der natürlichen Abwehrkräfte bei 
einer Infektion im Einzelfall gestaltet, hängt von der Art, der Quantität, 
der Virulenz der Mikroorganismen, aber auch wesentlich von der Ein- 
trittspforte des Erregers ab. Bei dem gegenwärtigen Stand unserer 
Kenntnisse sind wir noch weit davon entfernt, die Ursachen der natür- 
lichen Resistenz in einem bestimmten Fall zu erkennen. Um in das 
Wesen dieser Vorgänge einen tieferen Einblick zu gewinnen, dazu be- 
darf es noch zahlreicher Einzelforschungen. Für den vorliegenden 
Zweck werden wir uns damit begnügen müssen, festzustellen, ob über- 
haupt und unter welchen Bedingungen eine solche nicht spezifische Resi- 
stenz gegen Infektionen beobachtet werden kann. Da, wie leicht ersicht- 
lich ist, solche Kräfte um so weniger zur Geltung kommen können, je 
virulenter und massiger die Infektion ist, sind sie den Bakteriologen der 
früheren Zeit mit ihren unnatürlichen Bedingungen des Tierexperiments 
meist nicht sichtbar geworden. Indem sich die bakteriologische For- 
schung bewußt von den alten groben Laboratoriumsmethoden abwandte 
und den Schwerpunkt auf die unter natürlichen Verhältnissen gegebenen 
Bedingungen der Ansteckung verlegte, hat sie die Wirkungsweise der 
konstitutionellen Faktoren und der von den äußeren Lebensbedingungen 
abhängigen nicht spezifischen Widerstandsfähigkeit unserem Verständ- 
nis um ein gut Teil näher gebracht. 

Während Topley und seine Mitarbeiter in England, Webster und 
andere Forscher in Amerika sich hauptsächlich dem experimentellen Stu- 
diun natürlicher Epidemien unter Mäusen zugewandt haben, hatten die 
in den letzten Jahren im Institut Robert Koch angestellten Unter- 
suchungen zum Ziel, die Wirkung abgestufter Mengen von Septikämie- 
erregern von den natürlichen Eintrittspforten aus zu erforschen. Unsere 
Untersuchungen haben nun gezeigt, wie außerordentlich verschieden fast 
alle, bei parenteraler Verimpfung gleich maximal virulenten Erreger wir- 
ken, wenn sie nichtsubkutan, peritoneal oder intravenös, sondern Mäusen 
und Meerschweinchen z.B. von der unverletzten Haut aus, per os oder 
per Inhalationen verabfolgt werden. Ferner traten bei Infektion 
mit dem gleichen Erreger, in den gleichen Mengen wie in den Unter- 
suchungen der genannten englischen und amerikanischen Autoren, starke 
Unterschiede der individuellen Widerstandsfähigkeit deutlich hervor, 
und zwar weit stärker als der Einfluß der Infektionsdosis. So konnte be- 
obachtet werden, daß eine Anzahl Mäuse der Verfütterung einzelner 
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weniger Mäusetyphusbazillen (t/;oo000000 Öse) erlagen, während ändere 
nach der Verfütterung der hunderttausendfach größeren Dosis gesund 
blieben. Ganz das gleiche konnte bei oraler Infektion von Meerschwein- 
chen mit Tuberkelbazillen festgestellt werden. Es gibt Meerschwein- 
chen, die nach Verfütterung von 1/]00 Öse =zirka 1 Million hochvirulenter 
Tuberkelbazillen nicht nur mit dem Leben davonkommen, sondern 
überhaupt nicht infiziert werden, andere Tiere gleichen Körper- 
gewichts erwerben eine fortschreitende Tuberkulose nach Verfütterung 
einer über 1000fach kleineren Bazillenmenge. Derartige ganz öffen- 
bar in der Hauptsache durch Unterschiede der individuellen Resistenz 
bedingte Unregelmäßigkeiten des Infektionserfolges bei der Ansteckung 
auf natürlichem Wege fanden sich endlich nicht nur bei einzelnen, sondern 
bei sämtlichen geprüften Erregern (Milzbrand, Rotlauf, Mäusetyphus- 
tuberkelbazillen, Pasteurella-Bakterien, Streptokokken- und Pneumokok- 
ken). Endlich erwies es sich, in Bestätigung bemerkenswerter Erfah- 
rungen der Tierärzte, daß die natürliche Widerstandsfähigkeit der Ein- 
trittspforte keineswegs den verschiedenen Erregern gegenüber in glei- 
chem Grade ausgebildet ist. So fanden wir beispielsweise eine elektive 
Empfänglichkeit der Haut für die Infektion mit Milzbranderregern und 
Rotlaufbazillen. Auch die inneren Organe eines Tieres sind für eine be- 
stimmte Infektion in recht verschiedenem Grade disponiert und selbst 
innerhalb ein und desselben Organs sehen wir noch örtlich bedingte 
Unterschiede der Resistenz. Die Organdisposition tritt besonders deut- 
lich hervor bei Infektionen mit abgeschwächtem Verlauf (geringe Viru- 
lenz der Erreger, hohe allgemeine Resistenz des Körpers). In solchen 
Fällen finden wir oft das am wenigsten resistente Organ isoliert erkrankt. 

Die angeborene Widerstandsfähigkeit gegen bestimmte 
Infektionen der verschiedensten Art wird von den Trägern dieser Wider- 
standsfähigkeit auf die Nachkommen vererbt. Experimentell ist die Ver- 
erbung der Resistenz gegen bestimmte Infektionen, z.B. durch Webster an 
Mäusen nachgewiesen worden. Webster fand, daß die Widerstands- 
fähigkeit gegen die Mäusetyphusinfektion von den Eltern auf ihre Nach- 
kommen übertragen wird. Mit der Widerstandsfähigkeit gegen Mäuse- 
typhus wurde zugleich auch eine gewisse Widerstandsfähigkeit gegen 
Sublimat vererbt. Wie wir im folgenden sehen werden, kommt dieser 
Vererbung der natürlichen Resistenz für die Entstehung und den Ver- 
lauf von Seuchen eine große Bedeutung zu. 

Die durch eine Berührung mit dem Erreger gegen diesen erworbene 
spezifische Immunität ist nach der heute herrschenden Anschau- 
ung im wesentlichen auf die Neubildung spezifischer Antikörper zurück- 
zuführen. Wie in einer früheren Abhandlung der Jahreskurse durch 
Sachs näher ausgeführt worden ist, sind die die Immunitätsreaktionen 
auslösenden Antigene komplexer Natur. Dementsprechend sind auch 
die Antikörpernicht einheitlich. Auf Grund der umfangreichen auf diesem 
Gebiete vorliegenden experimentellen Erfahrungen kann angenommen 
werden, daß die Immunität in der Hauptsache an die Bildung von 
Antitoxinen, Bakteriolysinen und spezifischen, die Phagozytose begün- 
stigenden Tropinen geknüpft ist. Es ist wichtig, zu wissen, daß das Auf- 
treten spezifischer Schutzstoffe im Blut zwar häufig mit der Erscheinung 
der Immunität parallel geht, daß dies aber keineswegs immer der Fall 
sein muß. Wesentlicher als das Erscheinen der erwähnten Antikörper 
im Blut, ist die durch eine frühere Berührung mit dem Erreger, sei es 
durch natürliches Überstehen der Krankheit, sei es durch Schutzimpfung, 
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erworbene Fähigkeit der Zellen, auf erneuten Reiz mit beschleunigter 
und besonders reichlicher Bildung solcher Schutzstoffe zu reagieren, 
also die erhöhte spezifische ÄAbwehrbereitschaft. 

Der Ausdruck Allergie (v. Pirquet) sollte ausschließlich für die 
durch Einverleibung eines Antigens erworbene spezifische Zustands- 
änderung des Organismus gebraucht werden. Leider hat Pirquet selbst 
in einer vor einem Jahr erschienenen Arbeit diese ursprüngliche Defi- 
nition des Begriffes verwischt, indem er von einer Allergie des Lebens- 
alters spricht und darunter auch die nach dem Lebensalter verschiedene 
natürliche Resistenz der Menschen verstanden wissen will. 


Für die Annahme einer spezifischen /okalen Immunität bestimmter 
Eingangspforten (Haut, Darm) im Sinne Besredkas haben bisher weder 
experimentelle Beobachtungen, noch solche am Menschen eine Stütze 
abgeben können. ; 


Eine Vererbbarkeit der spezifisch erworbenen Immunität hat sich 
bisher experimentell nicht nachweisen lassen. Wie schon Ehrlich zeigen 
konnte, gehen aber auf plazentarem Wege, bis zu einem gewissen Grade 
auch durch die Milch, die spezifisch erworbenen Schutzstoffe immuner 
Muttertiere auf die Jungen über. Dagegen wird die Fähigkeit, auf den 
Reiz des Antigens hin Antikörper zu bilden, ebenso wie der Mangel sol- 
cher Fähigkeit, offenbar vererbt. Ich weise hier im besonderen hin auf 
die Untersuchungen von Hirszfeld und seinen Mitarbeitern über die 
Vererbbarkeit der Fähigkeit, Diphtherieantitoxin zu bilden. 


H. Die Bedeutung der Virulenz und Menge der Erreger 
für Entstehung und Verlaufvon Infektionskrankheiten. 


Bevor wir nach diesen allgemeinen Bemerkungen über die natür- 
liche Resistenz und die spezifische Immunität dazu übergehen, an der 
Hand von Beispielen zu prüfen, inwieweit die in der Praxis, sei es im 
Einzelschicksal, sei es im Verlauf einer Massenerkrankung hervortre- 
tende Widerstandsfähigkeit den angreifenden Erregern gegenüber auf 
spezifische, inwieweit auf nichtspezifische Ursachen zurückzuführen ist, 
müssen wir, wenigstens in großen Zügen, uns ein Urteil bilden über den 
Einfluß der anderen, für Entstehung und Verlauf von Infektionskrank- 
heiten in Betracht kommenden Faktoren, nämlich den im Erreger selbst 
begründeten. Es bedarf wohl keiner Erläuterung, warum die Ein- 
schätzung der Bedeutung der Widerstandsfähigkeit sehr wesentlich da- 
von abhängt, wie hoch wir die im Erreger selbst liegenden Eigenscha}- 
ten: die Virulenz und die Infektionsdosis bewerten. 

Daß bei nicht wenigen Infektionskrankheiten für den Verlauf der 
Infektion im Einzelfall die Virulenz der Erreger eine nicht zu unter- 
schätzende Bedeutung hat, kann im besonderen auch auf Grund experi- 
menteller Erfahrungen, als sicher angenommen werden. Die Frage ist 
nur, ob dieser Einfluß der Virulenz unter den Bedingungen der Praxis 
so stark ist, daß er sich den anderen in Betracht kommenden Faktoren 
(Erregermenge, Widerstandsfähigkeit des Makroorganismus) gegenüber 
bemerkbar macht. Es darf dabei von vornherein nicht erwartet werden, 
daß nach dieser Richtung die verschiedenen Infektionskrankheiten sich 
gleich verhalten. i 

Das Entstehen und Schwinden von Epidemien ist früher fast allge- 
mein mit einer Steigerung und Abnahme der Virulenz in Verbindung ge- 
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bracht worden. Robert Koch hat diese Ansicht schon in seinen ersten 
Arbeiten über die Cholera vertreten. Stark betont wird die Bedeutung 
von Virulenzschwankungen als Ursache für Werden und Vergehen von 
Seuchen in neuerer Zeit besonders von Gotschlich. Wir können heute 
diese Auffassung nicht mehr als ausreichend begründet ansehen. 

Für eine Reihe von Infektionskrankheiten, wie Typhus und Cholera, 
sind beträchtliche Virulenzschwankungen der Erreger bisher nicht beob- 
achtet worden; vielmehr halten diese Erreger ihre Virulenz augenschein- 
lich fest. Zwar finden sich Stämme höherer und geringerer Infektiosität 
bei verschiedenen Krankheitsfällen, und man darf wohl annehmen, daß, 
neben den anderen in Betracht kommenden Faktoren, auch die Virulenz 
des infizierenden Stammes auf Entstehung und Verlauf der Cholera und 
des Typhus im Einzelfall einen Einfluß hat. Die Entstehung und das 
Vergehen von Epidemien aber aus einem sprunghaften Ansteigen oder 
Abschwellen der Virulenz zu erklären, dazu sind wir aus dem oben 
genannten Grunde nicht berechtigt. Wir können Entstehen und Schwin- 
den von Typhus- und Choleraepidemien vielmehr in befriedigender 
Weise auf plötzliche Änderungen der Übertragungsweise und Ände- 
rungen in der Empfänglichkeit des Wirtsorganismus, bei stets in der Be- 
völkerung vorhandenen Erregern gleichbleibender Virulenz, zurück- 
führen. 

Topley und seine Mitarbeiter und die Forscher des Rockefeller- 
Instituts (Amoß, Webster u. a.) konnten nachweisen, daß in einer mit 
Mäusetyphus durchseuchten Mäusepopulation plötzlich gehäuft neue Er- 
krankungen unter den durchseuchten Tieren auftraten, wenn frische 
Mäuse dem Kontakt mit ihnen ausgesetzt wurden. Dem Sterben der 
durchseuchten Mäuse gingen regelmäßig zahlreiche Erkrankungen und 
Todesfälle unter den: frisch zugesetzten Tieren voraus. Topley vertrat 
nun, entsprechend der früher herrschenden Anschauung, die Ansicht, daß 
dieses Wiederaufflackern der Epidemie unter den schon durchseuchten 
Tieren auf eine Virulenzsteigerung der Erreger zurückzuführen sei, die 
sie der Passage durch die frischen, für die Infektion hoch empfänglichen 
Mäuse verdankten. Demgegenüber hat Webster in sehr eingehenden Ver- 
suchen nachgewiesen, daß spontane Virulenzänderungen seiner Mäusety- 
phus- und Enteritisstämme epidemiologisch keine Bedeutung hatten, ob- 
wohl künstlich avirulente Varianten zu erzielen sind. Die zu Beginn, auf der 
Höhe und am Ende der Epidemie, die aus tödlich erkrankten und die 
aus gesunden Keimträgern isolierten Stämme erwiesen sich von gleicher 
Wirkung. Auch wiederholte Tierpassagen veränderten die Virulenz 
nicht. Analoge Beobachtungen machte er gelegentlich einer ganz anders- 
artigen, nämlich durch den B. pneumoniae Friedlaender hervorgerufenen 
Mäuseepidemie. Auf Grund seiner Untersuchungen nimmt Webster an, 
daß für Entstehung und Verlauf derartiger Epidemien nicht qualitative, 
sondern quantitative Änderungen der Erreger (die stärker und schwä- 
cher fließenden Infektionsquellen) von entscheidender Bedeutung ge- 
wesen sind. Ich möchte mich, auf Grund meiner eigenen experimen- 
tellen Erfahrungen, mit Neufeld dieser Ansicht anschließen. 

Auch für die Tuberkulose scheint die Virulenz der Bazillen keine 
ausschlaggebende Bedeutung zu haben. Es fanden sich zwar in den 
Untersuchungen von Opitz und Sherif und unseren eigenen Stämme ab- 
geschwächter Virulenz häufiger bei leichteren Erkrankungen, als bei un- 
günstig verlaufenden. Wir konnten indessen auch bei günstig verlau- 
fenden Krankheiten Stämme sehr hoher und umgekehrt in schweren 
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Krankheitsfällen Stämme deutlich abgeschwächter Virulenz feststellen. 
Hinsichtlich der Epidemiologie der Tuberkulose ist beachtenswert, daß 
nach unseren Untersuchungen und denen von Roloff und Pagel die von 
Phthisikern mit dem Auswurf ausgeschiedenen Bazillen, welche ja fast 
ausschließlich für die Verbreitung der Tuberkulose von Mensch zu 
Mensch in Betracht kommen, hinschtlich ihrer Virulenz keine oder nur 
geringe Unterschiede aufweisen. Die Virulenz ist mit wenigen Aus- 
nahmen eine hohe. 

Für das Pockenvirus und gewisse Trypanosomenarten sind Schwan- 
kungen der Virulenz nachgewiesen und epidemiologisch sicher von 
großer Bedeutung. Schon Robert Koch hat dies für die Trypanosomen 
angenommen. Bekannt ist für den Diphtheriebazillus die Abspaltung 
avirulenter (ungiftiger) Varianten. Dieselbe ist auch experimentell 
sicher zu erzielen, nicht dagegen eine Umwandlung der avirulenten 
Form in die virulente. 

Dagegen gibt es Infektionserreger, die nicht nur verhältnismäßig 
leicht ihre Virulenz einbüßen, sondern anscheinend auch häufiger aus 
weit verbreiteten, saprophytisch wuchernden Keimen hervorgehen 
können. Es sind dies beispielsweise die Erreger der Wundinfektionen; 
möglicherweise verhalten sich auch die /nfluenzabazillen ähnlich. Bei 
diesen „fluktuierenden“ Arten, die Neufeld den „gefestigten“ Arten 
mit konstanter Virulenz gegenüberstellt, kann der Einfluß der Virulenz 
für Entstehung und Verlauf des Einzelfalles kaum geleugnet werden. 
Einen solchen Einfluß werden wir auch für die Diphtherie nicht ganz 
ausschließen können. Mindestens wird es für die Infektion im Einzelfall 
wesentlich sein, ob sie mit einem hoch oder geringer virulenten Stamm 
erfolgt. Ob allerdings ein bestimmter Stamm im Verlauf einer Epidemie 
seine Virulenz ändert, ist in der Regel schwer zu entscheiden, weil das 
Hochkommen eines oder mehrerer virulenter Stämme oder ihre Unter- 
drückung durch schwach virulente während einer Epidemie die gleichen 
Wirkungen hat, wie die Virulenzsteigerung oder die Abschwächung ein 
und desselben Stammes. 

Sicher ist wohl, daß die Virulenzsteigerung oft nur eine scheinbare 
ist, lediglich durch das Milieu bedingt (Neufeld, Levinthal). So sehen 
wir unter dem Einfluß von Schädigungen sogar die auf der Haut als 
harmlose Epiphyten wuchernden Staphylokokken bei den von der Schä- 
digung betroffenen Individuen eitrige Entzündungen der Haut verur- 
sachen; und die für gewöhnlich ganz harmlosen, reichlich im Darm 
lebenden Kolibakterien können auf dem Boden einer lokalen Schleim- 
hautschädigung schwere Entzündungen der Gallenblase und der Harn- 
wege herbeiführen. 

Manche Beobachtungen sprechen aber entschieden für die An- 
nahme, daß im Laufe einer Epidemie die einmal vom Erreger durch Pas- 
sage hochempfänglicher Individuen erlangte hohe Virulenzstufe auch 
dann noch einige Zeit festgehalten wird, wenn das Milieu für den Er- 
reger weniger günstig wird. Inwieweit es sich dabei um die Virulenz- 
steigerung eines Stammes, inwieweit um eine Auslese hochvirulenter 
Rassen unter einer Vielheit solcher Stämme handelt, bleibe dahingestellt 
So ist die pandemische Ausbreitung der /nfluenza während des Welt- 
krieges, im besonderen auf Völker, die vom Kriege und seinen Schädi- 
gungen nicht unmittelbar betroffen waren, und ferner, die Ausbreitung 
der Poliomyelitis über mehrere Erdteile in den Jahren 1905—1911, ohne 
eine solche Annahme kaum zu erklären. Zevinthal hat für die Influenza 
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auf die Bedeutung hingewiesen, die möglicherweise den hochempfäng- 
lichen exotischen Völkerschaften für eine solche Hochzüchtung der Viru- 
lenz zukommt. 

Auch die mehrfach gemachte Wahrnehmung, daß auf der Höhe 
einer Epidemie der Krankheitsverlauf ein schwererer ist als zu Beginn 
(Pocken, Fleckfieber) mag z. T. in einer Virulenzzunahme des Erregers 
begründet sein. Man kann aber, im besonderen bei den durch Zwischen- 
werte übertragenen Krankheiten auch an den Einfluß guantitativer Mo- 
mente der Infektion denken. 

Recht hoch wird allgemein der Einfluß des zweiten, vom Mikro- 
organismus abhängenden Faktors, der Menge der Erreger für Ent- 
stehung und Verlauf der Infektionskrankheiten bewertet. 

Die Beurteilung des Einflusses der Quantität der Erreger ist für 
die Abschätzung der anderen maßgeblichen Faktoren, der Resistenz und 
der spezifischen Immunität, von größter Wichtigkeit, im besonderen 
für die Beurteilung der Immunität infolge latenter Durchseuchung. Die 
herrschende Ansicht geht dahin, daß unter den natürlichen Bedingungen - 
der Ansteckung starke Schwankungen der Menge der infizierenden Er- 
reger vorkommen. Große Erregermengen sollen Krankheit erzeugen, 
kleine in der Regel nur latente und gegebenenfalls immunisierende In- 
fektionen. Durch Erfahrungen aus der Praxis kann diese Hypothese 
kaum gestützt werden, da, abgesehen von den seltenen Laboratoriums- 
infektionen, meist über die Menge der infizierenden Erreger aus solchen 
Erfahrungen bestimmte Anhaltspunkte nicht zu gewinnen sind. Sie 
gründet sich wohl in der Hauptsache auf das Laboratoriumsexperiment. 
In einzelnen Epidemien hat man, wie bei der von Hecker und Otto be- 
schriebenen, durch Kartoffelsalat verursachten Typhusepidemie und den 
von Sobernheim und Nagel mitgeteilten Massenerkrankungen an Diph- 
therie nach Genuß von infiziertem Kartoffelsalat, die relative Häufigkeit 
von Erkrankungen mit der großen Zahl der per os aufgenommenen Er- 
regermenge in Verbindung gebracht. Auch gelegentlich der von Kißkalt 
mitgeteilten Laboratoriumsinfektionen mit Typhusbazillen, bei denen 
der Zeitpunkt der Infektion bekannt war und die Menge der aufgenom- 
men Bazillen abgeschätzt werden konnte, traten häufiger Erkrankungen 
und auch meist von: schwererem Verlauf ein, wenn Reinkulturen, also 
sehr große Mengen von Typhusbazillen per os aufgenommen waren. 
Doch läßt sich keine Regel aufstellen. In den Berichten von Kißkalt 
finden wir auch Erkrankungen, noch dazu recht schwere, nach Aufnahme 
nur vereinzelter Typhusbazillen (Pipettieren von Blutserum). Was das 
Laboratoriumsexperiment betrifft, so haben in der Tat zahlreiche Ver- 
suche bewiesen, daß starke Variationen der auf Tiere verimpften Keim- 
menge für Entstehung und Verlauf der Krankheit von Bedeutung sind. 
Dies tritt nicht bloß in Experimenten mit parenteraler Verimpfung, son- 
dern in hohem Grade auch in Laboratoriumsversuchen mit Infektionen 
von den natürlichen Wegen aus hervor. Um beispielsweise bei Rindern 
auf natürlichem Wege eine fortschreitende Tuberkulose zu erzeugen, 
muß man sie mit gewaltigen Dosen von Tuberkelbazillen füttern oder 
dichte Aufschwemmungen von ihnen inhalieren lassen. Kleine Bazillen- 
mengen, von der Lunge oder vom Darm aus aufgenommen, bewirken 
lediglich eine latente und zur Ausheilung neigende Infektion. 

‚Müssen wir nun solche erheblichen Abstufungen der Erreger- 
mengen auch für die Ansteckung unter den natürlichen Be- 
dingungen des Lebens annehmen? 
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Ich glaube, daß dieser Frage bisher nicht die ihr gebührende Auf- 
merksamkeit geschenkt worden ist. Wir selbst haben in den letzten 
Jahren uns sehr eingehend mit der Verbreitungsweise ansteckender 
Krankheiten beschäftigt und sind dabei hinsichtlich der quantitativen 
Verhältnisse der Ansteckung zu Ergebnissen gelangt, die in mancher Be- 
ziehung von der herrschenden Ansicht abweichen. 

Ohne Zweifel ist für das Zustandekommen der Ansteckung, und 
zwar sowohl für die ärogene, wie für die der Verdauungswege, die 
Erregermenge in der äußeren Umgebung des Menschen 
von ausschlaggebender Bedeutung. Je mehr beispielsweise 
die Luft eines Wohnraumes mit pathogenen Mikroorganismen verun- 
reinigt ist, um so leichter wird durch einen unglücklichen Zufall ihre 
Einatmung erfolgen können. Ebenso spielt für das Zustandekommen 
der Infektionen vom Verdauungswege aus die Masse der in der äußeren 
Umgebung des Menschen befindlichen Erreger und die Menge, welche 
vom Munde aus in den Körper aufgenommen wird, eine wichtige Rolle. 
Sicher beruht die höhere Infektiosität der Diphtheriekranken, im Ver- 
gleich zu den Bazillenträgern, auf der weitaus größeren Bazillenmenge, 
die von Kranken ausgeschieden wird. Auch bei der Tuberkulose ist der 
Massenstreuer mit Recht besonders gefürchtet. 

Ist nun aber die /njfektionsdosis, also die Menge der infizierenden 
Keime, für Entstehung und Verlauf der Krankheit unter den Verhält- 
nissen der Praxis von der gleichen Bedeutung, wie die Anhäufung des 
Erregers in der äußeren Umgebung des Menschen für das Zustande- 
kommen der Infektion? 

Für die vom Darm aus zustandekommenden Infektionen, wie 
Typhus, Cholera, Paratyphus, die orale Infektion mit Tuberkelbazillen, 
sind sicher recht erhebliche Unterschiede der infizierenden Keimmengen 
auch für die Bedingungen der Praxis anzunehmen, je nachdem beispiels- 
weise die Erreger durch Kontakte oder durch sehr bazillenreiche Nah- 
rungsmittel aufgenommen werden. Unter den Kontaktinfektionen wer- 
den in der Regel solche, die von feuchtem Material ihren Ausgang 
nehmen, mit weit größeren Mengen von Erregern zustande kommen, als 
die durch Berührung trockener infizierter Objekte vermittelten Über- 
tragungen. Laboratoriumsversuche mit Mäusetyphusbazillen, sprechen 
allerdings nicht gerade für einen sehr wesentlichen Einfluß der infizie- 
renden Keimmenge wenigstens bei oraler Aufnahme von Erregern, für 
die eine hohe allgemeine Empfänglichkeit des Wirtes besteht: Trotz 
erheblicher Abstufungen der per os verabfolgten Keimmengen sehen 
wir, wie dies besonders aus den Beobachtungen von Topley, Webster 
und meinen eigenen hervorgeht, unter den infizierten Tieren hinsichtlich 
ihrer Mortalität und der Krankheitsdauer viel geringere Unterschiede, 
als man nach der Dosierung erwarten sollte (Näheres s. Neufeld, Klin. 
Woch. 1924, Nr. 30). Berücksichtigt man in diesen Experimenten nur 
Mengenverhältnisse der Erreger, wie sie in der Praxis vorkommen, so 
fallen die Unterschiede noch weniger ins Auge. Größer ist offenbar 
der Einfluß der Keimmenge nach oraler Infektion bei solchen Erregern, 
denen gegenüber eine gewisse Widerstandsfähigkeit des Organismus 
besteht. Man kann dies u. a. daraus schließen, daß die Unterschiede 
im Krankheitsverlauf nach der Infektionsdosis in den Versuchen von 
Topley und Webster, in denen augenscheinlich Mäuse höherer Wider- 
standsfähigkeit verwandt wurden, deutlicher hervortraten, als in meinen 
eigenen, mit hochempfänglichen Tieren ausgeführten Experimenten. 
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Auch die neuesten Untersuchungen von Orskov und Lassen haben be- 
trächtliche Unterschiede des Krankheitsverlaufs in Abhängigkeit von der 
Infektionsdosis nach Fütterung weißer Mäuse mit Ratin- und Para- 
typhusbazillen nur ergeben wenn Erreger abgeschwächter Virulenz ver- 
füttert wurden. Bei hochvirulenten Erregern hatte die kleinere Infek- 
tionsdosis höchstens eine gewisse Verzögerung der Erkrankung zur 
Folge, die aber ebenso letal verlief wie die durch größere Erreger- 
mengen erzeugte. Mit dem Einfluß der Infektionsdosis hängt es offen- 
bar auch zusammen, wenn Menschen an Paratyphus, einer Infektion, der 
gegenüber der Mensch ziemlich resistent ist, nur nach Infektion mit 
reichlichen Keimmengen per os erkranken. Auch dem Tuberkelbazillus 
- gegenüber besitzen die Schleimhäute des Verdauungstraktus eine nicht 
geringe Widerstandsfähigkeit. Da auch für die Tuberkulose praktisch 
große Unterschiede der Keimmengen bei Fütterungsinfektionen anzu- 
nehmen sind, muß auch hier mit einem Einfluß der Infektionsdosis auf 
den Krankheitsverlauf gerechnet werden. Dem scheinen die Erfahrungen 
der Praxis recht zu geben: Ich möchte z. B. nach meinen Fütterungsver- 
suchen an Meerschweinchen annehmen, daß die primäre Halsdrüsen- 
tuberkulose des Menschen ohne Beteiligung des Darms in der Haupt- 
sache auf einer Infektion mit kleinen Bazillenmengen, die vom Darm 
ausgehende, häufiger auf einer massiven Infektion beruht, und daß der 
günstige Verlauf der Halsdrüsentuberkulose wie der ungünstige der pri- 
mären Darmtuberkulose in der Hauptsache mit diesen quantitativen Mo- 
menten der Infektion zusammenhängt. Auch die starken Unterschiede im 
Krankheitsverlauf bei den infolge Verfütterung virulenter Tuberkel- 
bazillen erkrankten Lübecker Säuglingen müssen wenigstens zum Teil 
auf Verschiedenheit der Infektionsdosis zurückgeführt werden. 

Wenn nach dem Gesagten die Menge der infizierenden Keime bei 
Ansteckungen vom Verdauungstraktus aus unter beschränkten Bedin- 
gungen für Entstehung und Verlauf der Infektionskrankheit wohl eine 
Rolle spielt, so glaube ich, daß es bei der Übertragung auf dem Luftwege 
größere Schwankungen der eingeatmeten Erregermengen überhaupt 
nicht gibt, und daß die sehr geringen, praktisch vorkommenden Unter- 
schiede in der Quantität der Infektionserreger neben den anderen dabei 
in Betracht kommenden Faktoren, im besonderen der Widerstandsfähig- 
keit des Organismus, für Entstehung und Verlauf der Krankheit nur von 
geringer Bedeutung sind. Die Ansteckung auf dem Luftwege durch infek- 
tiösen Staub ist immer eine Infektion mit kleinsten Erregermengen. Bei 
der Übertragung durch frische Hustentröpfchen können gewiß auch 
gelegentlich größere Tröpfchen, die etwas zahlreichere Erreger ent- 
halten, zur Einatmung kommen. In der Hauptsache werden aber kleine 
und kleinste, immer nur wenige pathogene Keime enthaltene Tröpf- 
chen aspiriert werden. Nun müssen stets dort, wo Übertragungen auf 
dem Luftwege vorkommen, auch Kontaktinfektionen möglich sein. An- 
steckungen, welche durch Berührung infektiöser, auf den verschieden- 
sten Gegenständen angetrockneter Sekrete vermittelt werden, stellen 
aber, wie erwähnt, Infektionen mit kleinen Keimmengen dar, und massige 
Infektionen, z. B. durch grobe Beschmutzung der Hände mit feuchten 
Infektionsquellen (Sputum, Eiter usw.) kommen praktisch nur unter 
hygienisch sehr ungünstigen Verhältnissen gelegentlich einmal vor, 
stellen also Ausnahmsfälle dar, die für die Beurteilung der großen 
Masse der Ansteckungen nicht ins Gewicht fallen. Daß in seltenen 
Fällen, bei den vom Nasenrachenraum aus zustandekommenden Erkran- 
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kungen, auch Fütterungsinfektionen mit sehr großen Erregermengen 
besonders starke Wirkung haben können, wurde für die Dipththerie 
schon erwähnt. 

Die hier vorgetragene Anschauung mag viele überraschen. Über 
die quantitativen Bedingungen der Ansteckung aus Beobachtungen der 
Praxis genauere Angaben zu gewinnen, ist wie gesagt, sehr schwierig. 
Immerhin müßten solche Erfahrungen, wenn die Infektionsdosis für 
Entstehung und Verlauf der Krankheit eine ausschlaggebende Bedeu- 
tung hätte, dies nach meiner Ansicht bis heute ergeben haben. Es kann 
keinem Zweifel unterliegen, daß die Aussicht, durch besonders zahl- 
reiche Keime und mehrmals kurz hintereinander infiziert zu werden, für 
Gesunde weitaus am größten ist, bei unmittelbarer Berührung mit dem 
Kranken. Gesunde Menschen, Keimträger, die in ihrem Nasenrachen- 
raum Diphtheriebazillen, Pneumokokken, Influenzabazillen beherber- 
gen, geben sicher viel geringere Keimmengen an die Umgebung ab, wie 
dies z. B. aus den Untersuchungen von Frau Dr. Lejfkowitz für die Diph- 
therie-Tröpfchenverstreuung mit Deutlichkeit hervorgeht. Wäre die In- 
fektionsdosis von entscheidender Bedeutung, dann müßten, unter sonst 
gleichen Bedingungen, die an Kranken erfolgenden Ansteckungen weit 
mehr Erkrankungen herbeiführen, als Ansteckungen, die von Bazillen- 
trägern ihr&n Ausgang nehmen; auch müßten die ersteren Infektionen ge- 
wöhnlich schwerer verlaufen, als die letzteren. Mir sind Beobachtungen 
an einem hinreichend großen Material, die eindeutig in diesem Sinne 
sprechen, nicht bekannt. 

Nun läßt sich der Einfluß der Infektionsdosis bei der Tuber- 
kulose weit besser kontrollieren, als bei anderen Infektionskrank- 
heiten. Nach meinen Infektionsversuchen an Meerschweinchen mit 
kleinsten, den Tieren auf trachealem Wege beigebrachten Tuberkel- 
bazillenmengen, muß ich annehmen, daß nahezu jeder bis in die tiefen 
Lungenabschnitte eindringende Tuberkelbazillus bei Erstinfektion einen 
tuberkulösen Herd erzeugt. Vor dem Eintreten der Allergie müssen 
auch kurz darauf folgende weitere Ansteckungen noch zur Herd- 
bildung führen. Wir finden nun beim Menschen in der überwiegen- 
den Mehrzahl der Fälle in den Lungen nur einen einzigen tuber- 
kulösen Primärkomplex; 2—5 primäre Lungenherde sind schon relativ 
selten, über fünf werden nur ausnahmsweise angetroffen. Die bei 
weitem überwiegende. Zahl der menschlichen Tuberkuloseinfektionen 
der Lungen stellt also eine Infectio minima dar, und die quantitativen 
Unterschiede dieser Infektion sind so geringe, daß sie nach tierexperi- 
mentellen Erfahrungen für das Zustandekommen und den Verlauf der 
tuberkulösen Erkrankung eine wesentliche Bedeutung nicht haben 
können. Die viel vertretene Ansicht, daß der einzelne primäre Lungen- 
herd seine Entstehung möglicherweise einer verschiedenen Anzahl infi- 
zierender Bazillen verdankt, ist durch Beobachtungen irgendwelcher 
Art nicht zu begründen. Nach den experimentellen Erfahrungen für die 
Staubinfektion in meinem Laboratorium, also für diejenige Infektionsart, 
die nach unseren heutigen Kenntnissen als die gefährlichste und häu- 
figste Übertragungsweise der Tuberkulose angesehen werden muß, 
bildet unter natürlichen Bedingungen der Infektion das Eindringen eines 
einzigen Tuberkelbazillus offenbar die Regel, höchstens gelangen ein- 
mal einzelne wenige Bazillen mit der Einatmung in die Lungen. Von 
frischen Hustentröpfchen haben überhaupt nur die allerkleinsten unter 
ihnen, die gewöhnlich nur einen Bazillus enthalten, Aussicht, das kom- 
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plizierte Filter der oberen Luftwege zu passieren und bis in die empfind- 
lichen Lungenabschnitte vorzudringen. Die übrigen Tröpfchen werden 
bei der Einatmung vom Nasenrachenraum und den gröberen Bronchien 
abgefangen und führen, wie-die pathologisch-anatomischen Erfahrungen 
zeigen, in der Regel von hier aus nicht zur Infektion. 

Wäre die Infektionsdosis für den Krankheitsverlauf von besonderer 
Wichtigkeit, wie dies vielfach angenommen wird, so müßten sich an 
multiple Primärinfekte der Lunge viel häufiger generalisierte und bös- 
artige Tuberkuloseformen anschließen, als an Infektionen, die nur zu 
einem einzigen Primärkomplex führen. Dies ist aber nach pathologisch- 
anatomischen Beobachtungen nicht der Fall. 

Die Bedingungen der Aufnahme von Tuberkelbazillen in den Kör- 
per sind aber für den Erwachsenen — das gleiche gilt offenbar für alle 
anderen Infektionen, denen sowohl Kinder wie Erwachsene ausgesetzt 
sind — nicht grundsätzlich andere, als für Kinder, für Superinfektionen 
nicht andere, als für Erstansteckungen. Für die Annahme, daß beim Er- 
wachsenen eine massive Neuansteckung zur Durchbrechung seiner Im- 
munität und zur Krankheit führt, fehlt also jeder Anhaltspunkt. Ge- 
legentlich kommen gewiß beim Kinde, wie beim Erwachsenen, massive 
Infektionen vor, für die allgemeine Beurteilung der Lungenschwind- 
suchtentstehung sind sie offenbar belanglos. 

Wie unwesentlich die Infektionsdosis gerade bei der ärogenen 
Ansteckung ist, und zwar auch für Infektionen die nicht von der Lunge, 
sondern augenscheinlich vom Nasenrachenraum ausgehen, zeigen auch 
andere Beobachtungen. 

Beispielsweise konnten wir gelegentlich einer Pasteurella-Epidemie 
unter unseren Versuchstieren (Meerschweinchen und Kaninchen) mehr- 
fach in der Luft vereinzelte Pastenrellakeime durch das Kulturverfahren 
(im Stall aufgestellte Nährbodenplatten) nachweisen. Die Einatmung 
solcher kleinsten Keimmengen muß in einer großen Zahl von Fällen, für die 
Kontaktinfektionen ausgeschlossen werden konnten, genügt haben, um 
die nachweislich durch Überhitzung des Stalles und die damit verbun- 
denen Temperaturschwankungen schwer geschädigten Tiere an Pasteu- 
rellasepsis erkranken zu lassen. Die auf der Höhe der Epidemie ge- 
züchteten Pasteurella-Erreger waren aber nachweislich nicht imstande, 
selbst in größten Mengen auf den natürlichen Wegen gesunde, nicht ge- 
schädigte Tiere krank zu machen. Für das Entstehen dieser Pasteurella- 
Erkrankungen erwies sich also ein ganz anderer Faktor, nämlich die 
natürliche Widerstandsfähigkeit der Tiere von größter Bedeutung, wäh- 
rend die Keimmenge irrelevant war. Es spricht nichts dagegen, ein 
gleiches Verhalten für viele menschliche Infektionskrankheiten, die vor- 
zugsweise auf dem Luftwege übertragen werden, anzunehmen: besteht 
eine hohe Empfänglichkeit für die Injektion, so genügt ein einziger 
Keim, nicht nur diese herbeizuführen, sondern auch Krankheit zu er- 
zeugen. Und um eine gewisse natürliche Resistenz gegen die Erkran- 
kung zu überwinden, bedarf es offenbar so gewaltiger Keimmengen, 
wie sie bei der Übertragung auf dem Luftwege unter natürlichen Be- 
dingungen so gut wie niemals in Betracht kommen. 

Nach dem Gesagten kann ein beträchtlicher Einfluß der Infektions- 
dosis auf Entstehung und Verlauf der Infektionskrankheit höchstens für 
solche Erkrankungen angenommen werden, die erfahrungsgemäß vom 
Darm ausgehen. Die Erregermenge ist für die vorzugsweise durch fein- 
sten Staub und Tröpfchen verbreiteten Infektionskrankheiten, wie Diph- 
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therie, Scharlach, Genickstarre, Pneumonie, Tuberkulose, gewiß nicht 
ganz bedeutungslos, ihre Wirkung dürfte aber meist so gering sein, daß 
sie gegenüber dem Einfluß der änderen Faktoren, im besonderen der 
Widerstandsfähigkeit des Infizierten, nicht zur Geltung kommt. 


II. Natürliche Resistenz und Immunität bei der 
Tuberkulose. 


Die Bedeutung der Widerstandsfähigkeit des Organismus wird von 
jeher recht hoch eingeschätzt bei der Tuberkulose. Wenn ich diese In- 
fektionskrankheit voranstelle und ausführlich bespreche, so geschieht 
das aus folgenden Gründen: Erstens wird die Tuberkulose oft zur Er- 
klärung einer Reihe von epidemiologisch wichtigen Tatsachen als Bei- 
spiel herangezogen. Zweitens sind wir bei der Tuberkulose über den Er- 
folg der Zatenten Durchseuchung auf Grund der Ergebnisse der Tuber- 
kulinprüfung besonders gut unterrichtet. Drittens können wir uns bei 
der Beurteilung der mit der Infektion verbundenen Immunität weit- 
gehend stützen auf Tierversuche, was bei den meisten anderen Infek- 
tionskrankheiten mangels empfänglicher Versuchstiere nur in beschränk- 
tem Grade möglich ist. 

Während die Widerstandsfähigkeit des Menschen gegen Tuber- 
kulose früher fast ausschließlich auf das Konto konstitutioneller und dis- 
positioneller Momente gesetzt wurde, hat seit dem Anfang dieses Jahr- 
hunderts, unter dem Einfluß der Lehre von Behring und Römer, die An- 
schauung von einer sehr weit reichenden Wirkung der spezifischen Im- 
munität mehr und mehr an Boden gewonnen. Die Behring-Römersche 
Lehre besagt im wesentliches folgendes: 

Die tuberkulöse Kindheitsinfektion, die fast alle Menschen durch- 
machen, verleiht einen Schutz gegen Neuansteckungen während der spä- 
teren Lebensjahre. Zu einer Erkrankung der Erwachsenen kommt es 
nur, wenn die vorhandene Immunität von einer massiven Reinfektion 
durchbrochen wird. Derartige Reinfektionen sind in der Regel endogen. 
Auch diesen schweren Reinfektionen gegenüber bewährt sich die Immu- 
nität des Erwachsenen noch dadurch, daß es nicht zu akuten Tuberku- 
loseformen kommt, wie bei der Erstinfektion, sondern zu der chronisch 
verlaufenden Lungenschwindsucht. 

Gegen einzelne Punkte dieser Lehre ist im Laufe der Jahre mehr- 
fach Widerspruch laut geworden. Ich verweise nur auf die immer wie- 
der betonte Empfänglichkeit des Erwachsenen für Superinjektionen. 
Das hat die Grundzüge der Lehre aber nicht zu erschüttern vermocht; 
im Gegenteil ist sie durch Ranke in dem letzten Jahrzehnt noch weiter 
ausgebaut und gestützt worden. Ranke hat geglaubt, durch seine patho- 
morphologischen Untersuchungen den Nachweis führen zu können, daß 
die Tuberkulose des Menschen ein in drei aufeinander folgenden, durch 
eine besondere Form der Allergie gekennzeichneten Stadien (Primär- 
komplex, Sekundär- und Tertiär-Stadium) abläuft. Er nimmt also an, 
daß die Tuberkulose in ihrem Ablauf in der Hauptsache durch die in- 
folge der Erstinfektion erworbene /mmunität gesteuert wird, und wie 
Behring, daß die Tuberkulose des Erwachsenen bis in die Kindheit 
zurückreicht. Ranke hat den Einfluß unspezifischer Faktoren nicht ge- 
leugnet, solchen Faktoren aber für das Geschehen der Tuberkulose eine 
untergeordnete Bedeutung beigemessen. 

Auch Ranke ist, wie seinerzeit Behring und Römer, mehrfach an- 
gegriffen worden, ich verweise nur auf die Arbeiten von Blumenberg 
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und von Zyd£in. Auf Grund meiner eigenen Untersuchungen bin ich zu 
der Überzeugung gelangt, daß die Lehre von der natürlichen Immuni- 
sierung des Erwachsenen durch die latente Kindheitsinfektion zum gro- 
Ben Teil von irrigen Voraussetzungen ausgeht, und daß weder die Ex- 
perimente Römers, noch auch epidemiologische, klinische und patho- 
logisch-anatomische Beobachtungen die sehr weitgehenden, besonders 
von Römer hinsichtlich der Praxis gezogenen Schlußfolgerungen zu stüt- 
zen vermögen. 

Die Lehre von der spezifischen Immunität bei der Tuberkulose 
gründet sich auf das Tierexperiment. Wenn wir deshalb die Be- 
rechtigung der von Römer u. a. gezogenen Schlußfolgerungen prüfen 
wollen, müssen wir zunächst die Frage beantworten, inwieweit die bis- 
her vorliegenden Tierexperimente für die Behring-Römersche Lehre eine 
Grundlage abgeben. 

Römer und Hamburger haben in Ergänzung des Grundversuchs von 
Robert Koch, den Nachweis führen können, daß tuberkuloseinfizierte 
Tiere sich gegen erneute Ansteckung als immun erweisen, aber nur 
dann, wenn zur Prüfungsinfektion kleinste Bazillenmengen zur Anwen- 
dung kommen. 

Daß eine Immunität tuberkulöser Tiere und auch tuberkulöser Men- 
sehen gegen Tuberkulose tatsächlich vorhanden ist, kann heute nicht 
mehr zweifelhaft sein. Schon kurze Zeit nach Ausbildung des Primär- 
komplexes hat der spezifische Schutz eine solche Höhe erreicht, daß 
Neuinfektionen auf natürlichem Wege nicht mehr haften. In dem weiteren 
Verlauf des tuberkulösen Krankheitsgeschehens greift die spezifische 
Immunität ständig ein, was in einem Zurücktreten der Lymphknoten- 
erkrankungen bei späterer endogener Infektion der zugehörigen Organe, 
in einer gewissen Hemmung der Ausbreitung der Infektion auf dem 
Blutwege und Begünstigung organisolierter Krankheitsvorgänge zum 
Ausdruck kommt. Dabei ist die Immunität aber stets höchst unvoll- 
kommen und, wie wir sehen werden, berechtigen keine Erfahrungen 
dazu, ihre Bedeutung für die Entstehung und den Verlauf der Krankheit 
so hoch einzuschätzen, wie dies Behring, Römer und Ranke getan haben. 

Was zunächst den Nachweis der Immunität im Tierversuch betrifft, 
so hat Römer in der Voraussetzung, daß die tuberkulöse Kindheits- 
infektion des Menschen während seines ganzen Lebens oder doch 
während des größten: Teils desselben, nicht ausheilt, und ferner, daß 
auch im Falle einer Ausheilung offenbar noch eine Immunität bestünde, 
die Bedingungen des Verlaufs der Erstinfektion, unter denen eine spezi- 
fische Immunität zutage tritt, nicht eingehender experimentell geprüft, 
sich vielmehr in der Hauptsache den Bedingungen der Zweitinfektion 
(Superinfektion), zugewandt. 

Gerade die Kenntnis der durch die Ersfinfektion gegebenen Voraus- 
setzungen der Immunität, im besonderen die immunisierende Wirkung 
einer ausheilenden Erstinfektion ist aber mit Rücksicht auf die mensch- 
liche Kindheitsinfektion von größter praktischer Wichtigkeit. Es er- 
schien mir deshalb dringend wünschenswert, die Römerschen Experi- 
mente in dieser Richtung hin zu.ergänzen. Das Ergebnis unserer bis- 
herigen Tierversuche läßt sich kurz wie folgt zusammenfassen: 

1. Die Immunität bei der Tuberkulose geht parallel 
dem Grade der Erkrankung. Fortschreitende tuberkulöse Pro- 
zesse immunisieren stärker, als latente und zur Ausheilung neigende. 
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Nach erfolgter Ausheilung ist die Immunität erloschen (Lange und 
Lydtin). 

r u widerstandsfähigen Tierarten (Schafen) eilt eine der natür- 
lichen Infektion entsprechende Infektio minima, ja oft sogar weit stär- 
kere Infektionen, nach mehreren Jahren so vollkommen aus, daß die 
Tiere dann wieder für neue Infektionen empfänglich werden. Aller- 
dings tritt diese Heilung offenbar nur ein, wenn die Tiere — wie in 
unseren Institutsstallungen — unter günstigen allgemeinen Lebens- 
bedingungen gehalten werden. 

3. Unsere Experimente an Kaninchen haben, ältere Beobachtungen 
anderer Autoren bestätigend, die entscheidende Bedeutung der indivi- 
duellen natürlichen Resistenz für Entstehung und Verlauf der 
Tuberkulose deutlich erkennen lassen. Von einer größeren Reihe mit 
dem gleichen Tuberkelbazillenstamm in der gleichen Dosis infizierter 
Tiere erwirbt ein Teil eine fortschreitende Allgemeintuberkulose, ein 
anderer eine chronisch verlaufende, vorzugsweise auf ein Organ be- 
schränkte Tuberkulose; bei einem weiteren Teil der Tiere heilt die In- 
fektion nach mehreren Monaten aus, zu einer Erkrankung kommt es über- 
haupt nicht. Wir sehen in diesen Experimenten also die größten Unter- 
schiede in der Verlaufsform ausschließlich bedingt durch Unterschiede 
der natürlichen Resistenz. Grundsätzlich die gleichen Verhältnisse fin- 
den wir der Tuberkulose gegenüber bei Rindern. Während Kälber in- 
folge der Infektion vorzugsweise an generalisierter Tuberkulose er- 
kranken, heilt die Erstinfektion bei älteren Rindern oft aus, vielfach 
kommt es aber bei solchen Tieren auch zu Erkrankungen, teils generali- 
sierten, teils mehr organisolierten Tuberkuloseformen. Es ist nun eine 
alte tierärztliche Erfahrung, daß diese Erkrankungen in der Regel auf 
Schädigungen der natürlichen Widerstandsfähigkeit zurückzuführen 
paipis sie die starke wirtschaftliche Ausnutzung der Tiere mit sich 

ringt. 

Mit dem Ergebnis dieser Beobachtungen scheinen mir, wie ich dies 
vor kurzem näher ausgeführt habe, die klinischen und pathologisch- 
anatomischen Erfahrungen am Menschen gut in Einklang zu stehen. 

Trotz ihrer alten Kindheitsinfektion, sehen wir nicht selten der 
Ansteckung ausgesetzte Erwachsene, unmittelbar im Anschluß an diese 
an Tuberkulose erkranken, wenn sie Schädigungen des Milieus unter- 
liegen, oder wenn sie sich in dem für die Tuberkulose so verhängnis- 
vollen Pubertätsalter befinden (Romberg und Haedicke, Otfried Müller, 
Planner-Wildinghof, Braeuning). Wenn Erwachsene mit alten Kind- 
heitsinfekten, trotz reichlicher Gelegenheit zur Ansteckung, in der 
Regel nicht an Tuberkulose erkranken, so verhalten sie sich ja 
grundsätzlich nicht anders, als der Erstinfektion gegenüber, die sie 
doch ebenfalls überwunden haben, ohne zu erkranken. Da bemer- 
kenswerte Unterschiede in der /nfektionsdosis, wie ich oben aus- 
geführt habe, für die Ansteckungen in früherem und späterem Alter 
nicht bestehen, kann die Widerstandsfähigkeit, welche bestimmte 
Menschen der ersten Infektion wie auch späteren : Ansteckungen 
gegenüber aufweisen, nur auf eine konstitutionell bedingte hohe 
natürliche Resistenz der Tuberkulose gegenüber bezogen werden. 
Starke Unterschiede der natürlichen Resistenz zeigen sich ja schon im 
frühesten Kindesalter, wo von einer Immunisjarung durch frühere unter- 
schwellige Infektionen noch nicht die Rede sein kann, in einer Alters- 
periode, für die man früher fast allgemein angenommen hat, daß jede 
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in ihr erworbene Infektion tödlich verlaufen müsse. Engel, Harms und 
Langer haben aber erstaunliche Heilungen der Tuberkulose bei Säug- 
lingen beschrieben. Auch die bei der Tuberkulose stark hervortretende 
Altersdisposition darf nicht etwa auf spezifische Faktoren zurückgeführt 
werden. Braeuning hat mit Recht betont, daß der hohe Anstieg der 
Letalität in der Pubertätszeit, die bei der starken, schon in der Kind- 
heit erfolgten Durchseuchung doch besonders günstige Verhältnisse 
bieten müßte, wenn die Durchseuchung immunisierte, der Theorie 
Römers geradezu widerspricht. 

Die während einer noch nicht ausgeheilten latenten Tuberkulose- 
infektion bestehende spezifische Immunität schützt ferner nach allen 
Erfahrungen den Infizierten nicht vor Erkrankung. Bleibt seine natür- 
liche Widerstandsfähigkeit die gleiche, so wird er spätere Infek- 
tionen ebenso abwehren wie die erste. Wird dagegen durch Schädi- 
gungen der verschiedenen Art (interkurrierende Krankheiten, wie Ma- 
sern, Keuchhusten, Influenza, ferner Schwangerschaft, körperliche und 
seelische Strapazen, mangelhafte Ernährung, ungesunde Wohnung) 
seine Resistenz vermindert, so kann die Tuberkulose aktiv werden und 
unter Umständen den Träger des immunisierenden Infekts an seiner 
Krankheit dahinraffen. Auch unter dem Einfluß solcher Schädigungen 
entsteht bei der überwiegenden Mehrzahl der Erwachsenen, die, wie 
ihr alter, ausgeheilter Kindheitsinfekt beweist, über eine hohe ange- 
borene Widerstandsfähigkeit der Tuberkulose gegenüber verfügen, 
meist nicht die akute generalisierte Form der Tuberkulose hochempfäng- 
licher Individuen, sondern die chronische Lungenphthise, der Reaktions- 
typus des Resistenten (vgl. auch Lydtin). Die Annahme, Erwachsene 
ohne alte Kindheitsinfektionen müßten, wenn sie sich im späteren Leben 
infizieren, in der Regel an einer akuten generalisierten Tuberkuloseform 
erkranken, ist irrig, wie durch Beobachtungen aus der Praxis sich immer 
von neuem wieder ergibt. Ich erinnere nur an die kürzlich mitgeteilten 
Infektionen von tuberkulin-negativen Krankenpflegerinnen des Ullevaal- 
Hospitals (Heimbeck). Bei der Pflege Schwertuberkulöser infizierten 
sich die 171 bis dahin tuberkulin-negativen Schwestern sämtlich, es 
erkrankten aber nur etwa 1⁄3 im Anschluß an die Infektion, und unter 
den Erkrankten wiesen, soweit sich dies nach der bisherigen, nur drei 
Jahre dauernden Beobachtung beurteilen läßt, nicht wenige durchaus 
gutartige tuberkulöse Prozesse auf. ` 

Wenn wir bei solchen in der Kindheit noch nicht infizierten Er- 
wachsenen relativ häufig akuten, zur Generalisation neigenden Pro- 
zessen begegnen, so liegt das offenbar daran, daß diese Menschen 
noch ein Gemisch hochempfänglicher und resistenter Individuen, die in 
der Kindheit infizierten und die Infektion überstehenden Individuen 
aber eine Auslese der Widerstandsfähigen darstellen. 

Wie unvollkommen selbst die während einer tuberkulösen Erkran- 
kung bestehende spezifische Immunität ist, geht daraus hervor, daß ge- 
rade die Menschen mit jorischreitender, generalisierter Tuberkulose 
die nach den Erfahrungen des Tierexperiments über die relativ höchste 
spezifische Immunität verfügen, weitaus häufiger an ihrer Tuberkulose 
zugrunde gehen als solche, deren örtlich beschränkte und zur Ausheilung 
neigende Tuberkulose nur mit einer geringen Immunität einhergeht. Wie 
für die Entstehung der Krankheit, so ist offenbar auch für ihren Verlauf 
nicht die erworbene Immunität, sondern die natürliche Resistenz 
entscheidend. Demtuberkuloseinfiziertenvon Naturaus 
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hochresistenten Menschen schadet eine geringe spezi- 
fische Immunität nichts, dem hochempfänglichen bringt 
der höchste Grad einer solchen Immunität keinen ent- 
scheidenden Gewinn! a 

Nun liegen eine große Zahl epidemiologischer Beobachtungen 
vor, die immer wieder als Stütze für die hohe Bedeutung einer 
spezifischen Durchseuchungsimmunität bei der Tuberkulose im Sinne 
von Behring und Römer angeführt werden. Diese Beobachtungen 
lassen eine Erscheinung mit Deutlichkeit erkennen: „Je weniger 
verbreitetineiner Bevölkerung die Tuberkuloseist, 
um so größer ist die Tuberkuloseletalität. Je ver- 
breiteterineiner BevölkerungdieTuberkuloseinfjektion 
ist, umso geringer ist die Tuberkuloseletalität“ (Römer). 
In einem Teil dieser Beobachtungen, z. B. denen, die sich auf die 
nach Europa eingeführten Neger beziehen, ist die hohe Letalität 
der Tuberkulose solcher, aus nicht verseuchten Gebieten stammen- 
der Menschen in der Hauptsache wohl durch -die plötzlich ein- 
setzende Verschlechterung der äußeren Lebensbedingungen, im beson- 
deren auch den Xlimawechsel und die dadurch verursachte Schädigung 
der allgemeinen Widerstandsfähigkeit bedingt. Für einen anderen Teil 
der Beobachtungen kommt indessen ein solches Moment als auslösende 
Ursache der Erkrankung nicht in Betracht. Zwar sehen wir dann auch 
nicht so gewaltige Sterbeziffern infolge der Infektion, doch bleibt ein 
bemerkenswerter Unterschied zwischen Menschen aus durchseuchten 
und nichtdurchseuchten Bevölkerungsgebieten zuungunsten der letzteren 
bestehen (vgl. die Beobachtungen von Westenhöffer in Chile, von Römer 
in Argentinien, von Metschnikoff im Gebiet der Kalmücken, von Zie- 
mann in Afrika). Menschen, die aus nichttuberkulose-verseuchten Ge- 
bieten stammen, erkranken, wenn sie in verseuchte Gebiete einwandern 
und dort der Tuberkuloseansteckung ausgesetzt sind, oder wenn die 
Tuberkulose in solche bisher von der Seuche unberührten Gebiete ein- 
geschleppt wird, viel häufiger im Anschluß an die Exposition, als Men- 
schen aus durchseuchten Gegenden, und auch in einem weitaus größeren 
Prozentsatz an kindlichen, durch die Neigung zur Generalisation und 
akutem Verlauf ausgezeichneten Tuberkuloseformen. 

Wir können nun diese Widerstandsfähigkeit von Menschen durch- 
seuchter Bevölkerungsgebiete auch ohne die Hypothese der Immunität 
nach latenter Durchseuchung erklären: In einem Volke oder einer Be- 
völkerungsgruppe, in der die Tuberkulose seit langer Zeit heimisch 
ist, sind Generation für Generation die hochempfänglichen Menschen 
von der Seuche dahingerafft worden, die überlebenden Wider- 
standsfähigenhabenihre Resistenz auf die Nachkommen 
vererbt. Die Durchseuchung hat also zu einer Auslese der Wider- 
standsfähigen geführt (Neufeld, Lüdtin). 

So weisen experimentelle, klinische und pathologisch-anatomische 
Beobachtungen einerseits auf die Unvollkommenheit der spezifischen 
Abwehrkräfte bei der Tuberkulose hin, andererseits auf den entschei- 
denden Einfluß, der für Entstehung und Verlauf der Krankheit der natür- 
lichen Resistenz zukommt. 

Angesichts dieser Tatsachen kann bei der Tuberku- 
lose von einem spezifischen Schutzimpfungsverjahren 
von vornherein nur ein sehr beschränkter Erfolg erwar- 
Zet werden. Die recht ausgedehnten Immunisierungsversuche mit der 
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Kultur BCG. an verschiedenen Versuchstieren haben gezeigt, daß eine 
Immunisierung von Tieren, die, wie Affen und Meerschweinchen, hoch- 
empfänglich für Tuberkulose sind, überhaupt nicht oder nur in sehr un- 
zureichendem Grade gelingt, daß dagegen bei Schafen und Rindern, die 
über angeborene natürliche Abwehrkräfte verfügen, eine spezifische 
Immunisierung unter gewissen Bedingungen Erfolg hat. Andererseits 
hat sich aber aus früheren Beobachtungen mit dem Immunisierungsver- 
fahren von Behring und Koch eine Tatsache ergeben, die mir nicht bloß 
für. die Beurteilung der Leistungen einer Schutzimpfung bei der Tuber- 
kulose, sondern für alle Immunisierungsverfahren von Bedeutung zu 
sein scheint: Die Schutzimpfung von Rindern nach Behring und Koch 
führte in Laboratoriumsversuchen an den Tieren zu einem vollen 
Erfolg. Um so überraschender waren die Mißerfolge mit der gleichen 
Immunisierung in der Praxis. Ich glaube, daß dieser Mißerfolg in 
der Hauptsache darauf beruht, daß die Entstehungsbedingungen der 
natürlichen Krankheiten in mancher Beziehung von der künstlich auf 
intravenösem Wege erzeugten stark abweichen. In der Praxis ist näm- 
lich die Krankheit in der Regel nicht eine sichere Folge allein der In- 
fektion, wie bei der künstlichen Verimpfung enormer Bazillenmengen 
sondern sie entsteht unter dem Einfluß mannigfacher Schädigungen, die 
die Tiere treffen (langer Aufenthalt in engen dunklen Stallungen, starke 
wirtschaftliche Ausnutzung), Schädigungen, die vorübergehend oder 
längere Zeit die natürliche Widerstandsfähigkeit der Rinder stark herab- 
setzen. 

Übertragen wir diese Erfahrungen auf den Menschen, so können 
wir nicht erwarten, daß ein spezifisches Schutzimpfungsverfahren gegen 
Tuberkulose bei solchen Menschen Erfolg hat, die eine angeborene hohe 
Empfänglichkeit für die Tuberkulose besitzen, oder deren Widerstands- 
fähigkeit während des Lebens durch Schädigungen irgendwelcher Art 
vorübergehend oder dauernd stark herabgesetzt ist. Ein Erfolg wird 
aller Wahrscheinlichkeit nur für Menschen zu erwarten sein, die über 
eine natürliche hohe Resistenz der Tuberkulose gegenüber verfügen, 
welche aber zur Beherrschung der Tuberkuloseinfektion nicht voll aus- 
reicht. 


IV. Natürliche Resistenz und Immunität bei den 
akuten Infektionskrankheiten. 


Die Bedingungen für die Entstehung und für den Verlauf der 
Krankheit sind bei den akuten Infektionskrankheiten, wie bei Influenza, 
Masern, Scharlach, Diphtherie in mancher Beziehung andere als die bei 
der Tuberkulose. Es ergeben sich aber, wie wir sehen werden, doch sehr 
bemerkenswerte Parallelen. 

Wir begegnen Krankheiten mit einer hohen spezifischen Immu- 
nität, bei anderen ist diese sehr gering oder fehlt völlig. Die 
natürliche Resistenz spielt bei allen Krankheiten eine Rolle, ihr Einfluß 
macht sich aber in sehr verschiedenem Grade geltend. Beispielsweise 
muß eine sehr hohe allgemeine Empfänglichkeit für die Infektion alle 
individuellen Resistenzunterschiede verwischen. Eine sehr hohe erwor- 
bene Immunität wird ferner für das Auge das Spiel der natürlichen Ab- 
wehrkräfte oft verdecken. 

Der Typhus, die Pocken, das Fleckfieber und die Masern hinter- 
lassen nach allen Erfahrungen einen hohen spezifischen Schutz. Dank 
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dieser Immunität erkranken Menschen, die die Krankheit einmal über- 
standen haben, in der Regel nicht wieder an der gleichen Krankheit. 
Ist die Infektionskrankheit in einem Volke stark verbreitet, so befällt 
sie, wie dies am deutlichsten bei den Masern hervortritt, fast ausschließ- 
lich Kinder; der Erwachsene ist dank der in der Kindheit überstandenen 
Krankheit immun. Auf eine solche, durch Kindheitsinfektion erworbene 
Immunität ist in der Hauptsache wohl auch der leichte Verlauf des 
Fleckfiebers bei Erwachsenen in dem von Fleckfieber durchseuchten 
Rußland und zum Teil der milde Verlauf der Malaria bei älteren Indivi- 
duen in den von der Malaria heimgesuchten Gebieten der Tropen 
zurückzuführen. 

Was die Bedeutung der spezifischen Immunität für den Verlauf 
der Krankheit betrifft, so wird man sie, im Gegensatz zur Tuber- 
kulose bei den mit starker Immunität einhergehenden Erkrankungen, 
wie den Pocken, den Masern, dem Scharlach, Typhus und Fleckfieber, 
nicht nur hinsichtlich der Entstehung der Krankheit bei bereits früher 
von der gleichen Krankheit befallenen Individuen, sondern auch für den 
Ablauf der Ersterkrankung hoch einschätzen müssen. Es ist hierbei 
allerdings zu bedenken, daß auch bei diesen Krankheiten mit hoher 
Immunität offenbar konstitutionelle und dispositionelle Momente das 
Schicksal der Infizierten wesentlich mitbestimmen. Besonders für die 
Masern, den Typhus, das Fleckfieber ist ja die Bedeutung des Lebens- 
alters, des Ernährungszustandes und anderer unspezifischer Faktoren 
für den Krankheitsablauf hinreichend bekannt. Auch die höhere oder ge- 
ringere Fähigkeit, spezifische Abwehrkräfte zu entwickeln, hängt ja 
letzten Endes von individuell verschiedenen konstitutionellen Faktoren 
ab. Ferner ist zu berücksichtigen, daß an die sich erst im Laufe der. 
Krankheit ausbildende spezifische Immunität während der Krankheit 
besonders hohe Anforderungen gestellt werden. Die Erreger haben be- 
reits Zeit gehabt, vor der Entwicklung kräftiger spezifischer Abwehr 
sich zu vermehren und dem Körper des Erkrankten anzupassen, sich 
also ihrerseits zu immunisieren. 

Sehr ähnlich wie bei der Tuberkulose gestaltet sich das Spiel spezi- 
fischer und nichtspezifischer Abwehrkräfte bei einer Reihe von chroni- 
schen Infektionskrankheiten, für die man früher vielfach angenommen 
hat, daß sich spezifische Abwehrfunktionen bei ihnen überhaupt nicht 
geltend machen. Morgenroth und seine Mitarbeiter konnten für die 
Streptokokkeninfektion eine Immunität gegen Superinfektion nach- 
weisen. Infizierten sie Mäuse, die an einer chronisch verlaufenen 
Streptokokkensepsis erkrankt waren, von neuem mit einem hämolyti- 
schen hochvirulenten Streptokokkenstamm, der gesunde Mäuse akut 
tötete, so wurde die Pathogenität dieser hämolytischen Streptokokken 
im Körper der bereits erkrankten Tiere derart herabgesetzt, daß sie nicht 
eine akute, sondern eine dem jeweiligen Stadium der Vorinfektion ent- 
sprechende chronische Sepsis hervorrufen (Depressionsimmunität). 
Hiernach wird höchstwahrscheinlich auch der Verlauf solcher chroni- 
scher Streptokokkeninfektion beim Menschen bis zu einem gewissen 
Grade durch spezifische Abwehrkräfte des Körpers beeinflußt und zwar 
wie bei der Tuberkulose im Sinne einer Hemmung des Fortschreitens 
des Prozesses (s. o.). Entscheidend für das Schicksal des Kranken ist 
aber diese erworbene Immunität offenbar ebensowenig wie bei der 
Tuberkulose. Denn abgesehen davon, daß die meisten unter den natür- 
lichen Bedingungen erworbenen Streptokokkeninfektionen des Men- 
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schen nach allen Erfahrungen auch nur eine höchst unvollkommene 
spezifische Immunität erzeugen, begegnen uns wie bei der Tuberkulose- 
infektion so auch hier erhebliche Unterschiede der natürlichen Wider- 
standsfähigkeit schon bei Gelegenheit der ersten Berührung des Kör- 
pers mit dem Erreger. Ich verweise nur auf das bekannte grundsätzlich 
verschiedene Verhalten des Menschen gegenüber Wundinfektionen mit 
Streptokokken. Eine angeborene hohe Resistenz vermag hiernach schon 
für sich die Generalisation des Prozesses zu hemmen und eine herd- . 
förmige Lokalisierung desselben herbeizuführen. Mit Recht hat neuer- 
dings auch Bieling bei der Erklärung der isolierten Organerkrankungen 
im Verlauf chronischer Sepsis den Schwerpunkt auf die natürliche bzw. 
spezifische Resistenz des Organismus gelegt. 

In ganz anderer Weise als z.B. bei den Pocken und den Masern, für 
die die Menschen eine nahezu allgemeine Empfänglichkeit besitzen, 
und in mancher Beziehung ähnlich den erwähnten Streptokokkenerkran- 
kungen und der Tuberkulose tritt das Spiel der natürlichen Abwehr- 
kräfte hervor bei den sogenannten Auslesekrankheiten (Lentz), 
zu denen wir nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse den 
Scharlach, die Diphtherie, die Poliomyelitis, die Influenza, die Genick- 
starre zu rechnen haben. Diese Infektionskrankheiten sind gerade in 
zivilisierten Ländern, — eine wichtige, aus neueren Forschungen ge- 
wonnene Erkenntnis — viel weiter verbreitet, als man früher ange- 
nommen hat (vgl. Degkwitz, de Rudder, Friedemann). Es hängt dies 
mit ihrer außerordentlich leichten Übertragbarkeit zusammen. Die 
Ansteckung geschieht vorzugsweise auf dem Luftwege, durch Staub und 
Sekrettröpfchen (Tröpfcheninfektion). Die Bekämpfung der Infektions- 
quellen ist auch deswegen außerordentlich schwierig, weil die Erreger 
schon im uncharakteristischen Vorstadium der Krankheit und ferner sehr 
wesentlich auch durch gesunde Keimträger verbreitet werden. Trotz 
ihrer starken Ausbreitung ist aber die Morbidität unter den mit den 
spezifischen Erregern in Berührung kommenden Menschen nur ge- 
ring, sie beträgt z. B. für die beiden erstgenannten Infektionskrank- 
heiten rund 10%, für die Poliomyelitis und die Genickstarre ist sie noch 
weit geringer. 

Dieses auffällige Verschontbleiben von Krankheit, trotz nachweis- 
lich vorhandener Ansteckungsgelegenheit, hat man früher auf eine ange- 
borene natürliche Resistenz bezogen; mit einer spezifisch erworbenen 
Immunität hat man lediglich die Widerstandsfähigkeit solcher Menschen 
in Verbindung gebracht, die die gleiche Krankheit früher überstanden 
hatten. Ich glaube, daß keine Erfahrungen irgendwelcher Art uns zwin- 
gen, diesen Standpunkt aufzugeben und mit Degkwitz, de Rudder, 
Pfaundler, Reiter u. a. der latenten Durchseuchungsimmunität für die 
Epidemiologie eine entscheidende Bedeutung beizumessen. 

Nach der Ansicht der genannten Autoren soll die Empfänglichkeit 
der Erstinfektion dem Scharlach-, Diphtherie- und Poliomyelitis-Erreger 
gegenüber eine nahezu allgemeine sein, und die bei der überwiegenden 
Zahl der mit dem Erreger in Berührung tretenden Menschen beobachtete 
Widerstandsfähigkeit soll durch eine frühere /mmunisation á petites 
doses (Jaquot) erworben sein oder durch Infektionen mit abgeschwächt 
virulenten Erregern. Ich habe schon darauf hingewiesen, daß die Annah- 
me, kleinste Erregermengen führten zu nicht krank machenden Infek- 
tionen, große zur Erkrankung, wenigstens für die vorzugsweise auf dem 
Luftwege verbreiteten Infektionskrankheiten weder durch experimen- 
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telle Beobachtungen, noch durch klinische oder sonstige Erfahrungen 
gestützt ist. Die Virulenz der Erreger spielt aller Wahrscheinlichkeit 
nach für die Diphtherie, die Influenza und vielleicht auch für die Polio- 
myelitis eine Rolle. Die Virulenzhypothese, wie sie von Pfaundler für 
die Poliomyelitis aufgestellt ist, erklärt aber nicht, warum Ansteckungen 
an ein und denselben Kranken nur in einem geringen Teil zur Erkran- 
kung,in dem bei weitem größeren Teil zum Bazillenträger-Zu- 
stand führen. Als Ursache für das Zustandekommen dieses Zustandes 
einer Infektion okne Erkrankung müssen wir vielmehr die individuell 
verschiedene natürliche Widerstandsfähigkeit des Menschen annehmen. 
Schon im Hinblick auf die genugsam bekannten Resistenzunterschiede 
des Menschen Krankheiten überhaupt gegenüber, auch ihr verschiedenes 
Verhalten gegen chemisch wohldefinierte Gifte (sehr verschiedene Tole- 
ranz gegen Alkohol und Nikotin, hohe Empfänglichkeit der Kinder für 
Morphin, Codein) scheint es mir geradezu widersinnig, wollte man für 
die Infektionskrankheiten die Bedeutung des Resistenzfaktors gering 
einschätzen oder gar annehmen, daß den Infektionserregern und ihren 
Giften gegenüber sich alle Menschen gleich verhalten sollen. Daß tier- 
experimentelle Untersuchungen eine sehr hohe Bedeutung der natür- 
lichen Resistenz den verschiedenen Infektionen gegenüber ergeben 
haben, wurde schon erwähnt. Dafür, ‘daß die Widerstandsfähigkeit des 
Erwachsenen den sogenannten Kinderkrankheiten gegenüber, soweit er 
nicht durch das Überstehen einer Erkrankung eine gewisse Immunität 
erworben hat, zum größten Teil auf unspezifischen Faktoren beruht, 
scheinen mir die erheblichen Unterschiede im Verlauf der Krankheit 
zu sprechen, die wir schon bei Kindern, je nach ihrem Alter, immer 
wieder beobachten können, und die kaum auf eine erworbene Immunität 
durch frühere Infekte bezogen werden können. Es würde dies eine 
Durchseuchung bereits in den ersten Lebensjahren von unwahrscheinlich 
großem Umfange voraussetzen. Bestimmt kommt aber eine solche 
Durchseuchung als Ursache hierfür nicht in Betracht für die Tuber- 
kulose, bei der auch, wie wir gesehen haben, eine ausgesprochene 
Altersdisposition besteht. In den letzten Jahren hat Neufeld mehrfach 
die Ursachen der verschiedenen Empfänglichkeit junger und erwach- 
sener Individuen für die Infektion besprochen. Ich verweise auf diese 
Arbeiten. 

Istdennim Anschluß an latente Infektionen eine spe- 
zifische Immunität überhaupt zu erwarten? Es bedarf wohl 
keiner Erläuterung, warum bei Krankheiten, die nachweislich ohne Im- 
munität einhergehen, eine solche auch von latenten Infektionen nicht zu 
erwarten ist. Mir scheint aber auch die Annahme, daß bei solchen In- 
fektionskrankheiten, die nachweislich eine Immunität hinterlassen, ohne 
weiteres auch latente Infektionen den Körper so umstimmen müßte, daß 
er gegen spätere Erkrankung geschützt ist, weder durch Tierversuche, 
noch durch Beobachtungen am Menschen ausreichend begründet. 

Was diefierexperimentelle Grundlage der Ansicht von der 
latenten Durchseuchungsimmunität betrifft, so darf als erwiesen ange- 
sehen werden, daß bei den mit hoher Immunität einhergehenden Erkran- 
kungen auch abortiv verlaufende Krankheiten einen gewissen Schutz 
verleihen. Besonders für die Poliomyelitis ist experimentell die immu- 
nisierende Wirkung von Infektionen, die nicht zu typischer Erkrankung 
führen, experimentell nachgewiesen (Römer u. Joseph, Flexner u. seine 
Mitarbeiter). Reiter konnte zeigen, daß Infektionen mit Rekurrens und 
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mit den Weilschen Spirochäten, die nicht zur typischen Erkrankung 
führen, eine Immunität nach sich zogen, von Gins wurde neuerdings ein 
gleiches für die Pocken nachgewiesen. In allen diesen Fällen handelt es 
sich aber offenbar um atypische Erkrankungen, die nach meiner Ansicht 
mit der latenten Durchseuchung beim Menschen nicht ohne weiteres 
verglichen werden dürfen. Die neuesten experimentellen Beobachtungen 
von Bailey, Bull, Mc Kee und Cheng in Baltimore sprechen allerdings 
dafür, daß bei Keimträgern, auch wenn keine Krankheitserscheinungen 
sichtbar sind, Antigen durch die Schleimhaut resorbiert wird und zur 
Antikörperbildung führt. Den Autoren ist es gelungen, Kaninchen durch 
nasale Infektion mit Pneumokokken, dem Bacillus bronchesepiticus 
und dem Bac. lepisepticus, zu Keimträgern zu machen. Sie beobachteten 
nun bei solchen, zu Keimträgern gewordenen Tieren komplementbin- 
dende Antikörper und Agglutinine im Blut, in den Pneumokokken-Ver- 
suchen auch eine /mmunität. Diese interessanten Versuche müßten nach- 
geprüft werden, hauptsächlich mit der Fragestellung inwieweit solche 
Keimträger eine spezifische Immunität gegen neue Erkrankungen mit 
dem Erreger erwerben. Nach Untersuchungen, die Brunzema kürzlich in 
meinem Laboratorium angestellt hat, gelingt es nicht oder doch nur 
sehr unvollkommen, weiße Mäuse, die sich auf parenteralem Wege 
so außerordentlich leicht gegen eine schwere peritoneale Infektion 
durch Pneumokokken immunisieren lassen, durch wiederholte künst- 
liche Applikation von Pneumokokken per os und vom Nasenrachenraum 
aus in nicht unnatürlich großen Mengen, gegen peritoneale Infektion 
‚mit Pneumokokken spezifisch zu schützen. Diese Beobachtungen würden 
mit den früheren von Neufeld und von Schiemann und ihren Mit- 
‚arbeitern erhobenen Befunden gut übereinstimmen, die ebenfalls gezeigt 
haben, daß die Immunisierung gegen Pneumokokken und Streptokken 
von den natürlichen Wegen aus, selbst mit großen Keimmengen, sehr 
unbejriedigende Resultate gibt. Neufeld führt diese Erscheinung darauf 
zurück, daß das Antigen seitens der bakterienfeindlichen Schleimhäute 
tiefgreifende, oft mit dem Verlust seines Immunisierungsvermögens ver- 
bundene Veränderungen erleidet. 

Nun stützt sich die Theorie der latenten Durchseuchungsimmunität 
wohl in der Hauptsache auf die interessanten Befunde einer Reihe von 
Forschern, im besonderen amerikanischen Autoren betreffend die Schick- 
und die Dick-Reaktion beim Menschen. Die in dieser Richtung geführten 
Untersuchungen haben ergeben, daß wenige Monate nach der Geburt, 
also offenbar nach dem Verschwinden der von der Mutter auf planzen- 
tarem Wege übernommenen Antitoxine, die Reaktionen nach Dick und 
und nach Schick in rund 800% der Fälle positiv ausfallen; mit zunehmen- 
dem Alter steigt der Prozentsatz der negativen Reaktionen, mit Ausgang 
des Kindesalters reagiert schon über die Hälfte der Menschen negativ. 
Besonders die Forschungen Zinghers haben klar erkennen lassen, daß 
die Zunahme der negativen Reaktionen sowohl gegenüber dem Diph- 
therie-Toxin wie dem Toxin der Scharlachstreptokokken der Bevölke- 
rungsdichte, also offenbar der Gelegenheit zu Änsteckungen mit 
dem Erreger, parallel geht. Ferner konnte nachgewiesen werden, daß 
bei negativen Reaktionen im allgemeinen ein erhöhter Antitoxintiter 
im Blute besteht. 

Die Bedeutung dieser Feststellung für die Epidemiologie ist in 
letzter Zeit mehrfach betont worden. Die ganze Frage, im besonderen 
auch die Schlußfolgerungen, die sich hinsichtlich der Durchseuchung er- 
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geben haben, ist in ausführlichen Darstellungen von Friedemann, de 
Rudder, Neufeld behandelt worden, auf die hinsichtlich aller Einzel- 
heiten verwiesen wird. Im besonderen Friedemann geht in seiner Be- 
sprechung vor allem auch auf die beiden wichtigsten Fragen näher ein, 
die sich angesichts der erwähnten Befunde jedem aufdrängen. Erstens: 
Beweist der negative Schicktest und die negative Dickreaktion die statt- 
gefundene Berührung des Körpers mit dem Diphtherie- bzw. dem Schar- 
lacherreger? Zweitens, wenn dies zutrifft, bedingt die durch die nega- 
tiven Reaktionen angezeigte latente Infektion mit dem Erreger eine 
Immunität? 

Trotz mancher schwerwiegender Einwände, die gegen die spezifi- 
sche Ursache der genannten Reaktionen zu erheben sind, möchte ich als 
wahrscheinlich annehmen, daß wenigstens für einen großen Teil der 
Fälle das Negativwerden der Reaktion auf einer latenten 
Infektion mit dem Erreger beruht. Zugunsten dieser Annahme 
spricht hauptsächlich die oben erwähnte augenscheinliche Abhängigkeit 
der genannten biologischen Reaktionen von der Ansteckungsgelegenheit. 

Wie die erste, so wird auch die zweite Frage von vielen Autoren 
bejaht. Da sie für unser Thema von größter Wichtigkeit ist, möchte ich 
auf sie etwas näher eingehen und dabei auch die bei anderen Infektionen 
(Poliomylitis, Meningitis epidemica und Pneumonie) vorliegenden, von 
vielen in dem gleichen Sinn gedeuteten epidemiologischen Erfahrungen 
besprechen. 

In dem Blut von Menschen mit negativen Schickreaktionen — ich 
beschränke mich in folgendem auf eine Erörterung der Verhältnisse bei 
der Diphtherie, — konnte in der Regel Diphtherie-Antitoxin nachge- 
wiesen werden. Die Antitoxinmengen sind gering, sie genügen. aber, 
um Meerschweinchen gegen tödliche Vergiftung mit Toxin zu schützen 
und auch bei passiver Immunisierung den Menschen (Behring). Da wir 
nun die negativen Reaktionen mit großer Wahrscheinlichkeit auf eine 
oder mehrere stattgehabte latente Infektionen zurückführen dürfen, 
hat die latente Infektion offenbar zu einer spezifischen Umstimmung 
des Organismus, also zur /mmunität geführt. Mindestens für die Diph- 
therie und wohl auch für den Scharlach kann nach dem Stand unserer 
Erfahrungen also eine immunisierende Wirkung durch latente Infek- 
tionen angenommen werden. Hat diese Immunität aber Bedeutung für 
Entstehung und Verlauf der Krankheit, d. h. wird sie überhaupt unter 
unter den gegebenen Bedingungen der Praxis manifest? 

Bei der Tuberkulose ist dies, wie wir gesehen haben, offenbar 
nicht der Fall (s.o.). Wenn ein Individuum beim ersten Kontakt mit dem 
Diphtheriebazillus nicht erkrankt, sondern eine spezifische Immunität 
durch latente Infektion erwirkt, so ist dadurch auch der Beweis er- 
bracht, wie Friedemann mit Recht betont, daß unter den Bedingungen 
dieses ersten Infektes die natürlichen Schutzkräfte zur Überwindung 
der Krankheitserreger ausreichten. Friedemann ist nun der Ansicht, daß 
die Bedingungen der Infektion bei einer endemischen Seuche im 
stationären Zustand verhältnismäßig konstante sind, und daß demgemäß 
die latente Durchseuchungsimmunität während einer solchen Zeit von 
geringem Einfluß auf die Morbidität ist, daß sie aber bei einer Ver- 
schlechterung der Infektionsbedingungen, wie sie hauptsächlich für 
eine größere Epidemiewelle mit der Herabsetzung der natürlichen 
Widerstandsfähigkeit gegeben ist, die latent Immunisierten in ge- 
wissem Umfange vor einer Erkrankung an Diphtherie zu schützen 
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vermag. Ich möchte diesen Überlegungen in der Hauptsache zustimmen, 
glaube allerdings, daß Veränderungen der Infektionsbedingungen, so- 
weit sie mit Resistenzschädigung zusammenhängen, nicht geeignet sind, 
die latente Durchseuchungsimmunität manifest werden zu lassen; eher 
könnte ich mir dies vorstellen bei Änderung der im Erreger selbst ge- 
legenen Bedingungen, etwa durch einen Anstieg der Virulenz der Diph- 
theriebazillen während einer größeren Epidemiewelle. Doch haben wir 
für die Annahme, daß eine solche Virulenzsteigerung eine Rolle spielt, 
keine sicheren Anhaltspunkte. Resistenzschädigungen scheinen mir mehr 
geeignet, eine nicht beträchtliche Immunität zum Verschwinden zu 
bringen. 

Nun hat man wie bei der Tuberkulose vielfach geglaubt, den Ein- 
fluß der latenten Durchseuchungsimmunität auf die Morbidität aus epi- 
demiologischen Erfahrungen ableiten zu können. 

Immer wieder wird die Poliomyelitis als Musterbeispiel für einen 
solchen Einfluß angeführt und auf die Beobachtungen von Wern- 
stedt u. a. verwiesen. (Vgl. den Aufsatz von Wernstedt in diesem 
Heft.) Im Jahre 1905 trat in Schweden eine Poliomyelitisepide- 
mie auf, die 1911 von einer neuen gefolgt war. Es zeigte sich nun, daß 
die vier Epidemiezentren des Jahres 1905, was die Landgemeinden ihrer 
Gebiete anlangt, während der zweiten Epidemie von erneuter Massen- 
erkrankung verschont blieben. Es kamen hier lediglich vereinzelte 
Krankheitsfälle vor. Dieses Freibleiben der älteren Epidemiezentren bei 
der zweiten Epidemie erklären Pfaundler, de Rudder u. a. durch eine 
erworbene und zwar größtenteils durch latente Infektionen erworbene 
Immunität. Mir scheint Friedemann mit Recht zu betonen, daß, wenn 
nur 2% der Bevölkerung für die Poliomyelitis empfänglich sind, nach 
der Erkrankung dieser 2% die gesamte Bevölkerung immun sein muß, 
auch wenn es eine latente Durchseuchungsimmunität gar nicht gibt. Das 
Wiedernachrücken frischer, z. T. wieder aus empfänglichen Individuen 
bestehenden Generationen in der Zwischenzeit beider Epidemien spricht 
keineswegs dafür, daß die inzwischen Geborenen empfänglichen Indivi- 
duen während der zweiten Epidemie nur deshalb nicht erkranken, weil sie 
in der Zwischenzeit durch latente Infekte mit einem vielleicht unter- 
virulenten Virus immunisiert worden sind. Epidemiologische Erfah- 
rungen und auch Tierversuche machen es sehr wahrscheinlich, daß nicht 
das Vorhandensein weniger empfänglicher Individuen, auf die Bevöl- 
kerung eines bestimmten Beobachtungsbeckens verstreut, sondern erst 
die Anhäufung einer größeren Zahl solcher hochempfänglicher Indivi- 
duen die Entstehung von Epidemien wesentlich begünstigt. 

Ich wende mich nun den Beobachtungen von Gorgas u. a. betreffend 
gehäuft auftretende Pneumonien und den von Glover über 
Meningitis epidemicain englischen Truppenlagern zu, 
Beobachtungen, denen von manchen Autoren geradezu die Beweiskraft 
eines Laboratoriumsexperimentes zugesprochen wird. 

Gorgas hat die als Seuche unter den farbigen Arbeitern am 
Panamakanal wütende Pneumonie dadurch zum Stillstand gebracht, 
daß er die Arbeiter aus den überfüllten Baracken entfernte und 
familienweise in getrennten Hütten ansiedelte. Diese Isolierung 
kam in der Hauptsache den frisch importierten Arbeitern zugute, die, 
sobald sie in den überfüllten Baracken untergebracht waren, in großer 
Zahl von solchen Pneumonien befallen wurden. Die gleichen Maß- 
nahmen erwiesen sich bei den nach Südafrika als Minenarbeiter impor- 
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tierten Negern als wirksam, die auch kurz nach ihrer Ankunft massen- 
haft Pneumonien zum Opfer fielen (vgl. die Beobachtungen von Wright 
und Lister). i 

In den überfüllten Baracken der englischen Truppenlager stieg die 
Zahl der Meningokokkenträger auf 20—30% an. Trotzdem traten keine 
Meningitisfälle auf, so lange die Belegschaft der Baracken unverändert 
blieb. Die Unterbringung neuer Rekruten in diesen verseuchten Ba- 
racken hatte jedoch stets Meningitisfälle unter den Neuangekommenen 
zur Folge. 

Man hat nun vielfach angenommen, auch Neufeld und Friedemann 
vertreten diesen Standpunkt, daß die Widerstandsfähigkeit der alten 
Belegschaften der Baracken gegen die Pneumokokken- und Meningitis- 
infektion, wie sie in den genannten Beobachtungen, im Vergleich zu 
dem Verhalten der Neuhinzukommenden, deutlich hervortritt, durch eine 
frühere Immunisierung mit unterschwelligen Keimmengen erworben sei. 
Ich halte diese Schlußfolgerung nicht für zwingend, weil die Beobach- 
tungen nach meiner Ansicht sich auch ohne Zuhilfenahme der Hypothese 
von der Immunität nach latenter Durchseuchung erklären lassen. Wie 
die gesunden Diphtheriebazillenträger und die Menschen mit einer la- 
tenten Tuberkuloseinfektion sind die mit Pneumo- und Meningokokken 
behafteten alten Mannschaften offenbar schon bei der ersten Berührung 
mit dem Erreger nicht erkrankt. Die gleiche höhere natürliche Resistenz 
wird sich im allgemeinen auch späteren Infekten gegenüber geltend 
machen. Ferner sprechen doch viele Beobachtungen dafür, daß eine 
einschneidende Änderung und plötzliche Verschlechterung der äußeren 
Lebensbedingungen für den Menschen häufig mit einer Herabsetzung 
der natürlichen Widerstandsfähigkeit verknüpft ist. Ich verweise nur auf 
die Erfahrungen der Tierärzte über infektiöse Massenerkrankungen bei 
Tieren im Anschluß an lange Bahntransporte, Unterbringung in über- 
füllten Stallungen, an einen Wechsel in der Fütterung. Zu einem solchen 
Zeitpunkt offenbar herabgesetzter Widerstandsfähigkeit sind die frisch 
importierten Neger am Panamakanal und in Südafrika und wohl auch 
die englischen Rekruten mit pathogenen Erregern in Berührung ge- 
treten, die nach allen Erfahrungen nur auf dem Boden einer besonderen 
individuellen Disposition überhaupt zur Erkrankung führen. Rekruten 
sind erfahrungsgemäß nicht bloß gegen Infektionskrankheiten weniger 
resistent, sondern überhaupt anfälliger, als die älteren Jahrgänge. Die 
Verbesserung der allgemeinen Lebensbedingungen der Farbigen durch 
isolierte Unterbringung in Hütten, anstatt in Massenquartieren, hebt 
die Schädigung auf und macht hierdurch die Berührung mit dem Erre- 
ger unwirksam. Endlich ist zu berücksichtigen, daß auch die älteren 
schwarzen Arbeiter wahrscheinlich bei ihrer Ankunft am Panamakanal 
bzw. in Südafrika unter Pneumonien genau so zu leiden gehabt haben, 
wie die später Hinzukommenden; dabei sind die besonders hinfälligen 
Individuen unter ihnen von der Pneumonie dahingerafft worden, die 
Übrigbleibenden stellen eine Auslese der Widerstandsfähigen dar. Bei 
den neu hinzukommenden Schwarzen hat eine solche Auslese dagegen 
noch nicht stattgefunden. 

Aus epidemiologischen Beobachtungen ergeben sich uns also eben- 
sowenig, wie bei der Tuberkulose Anhaltspunkte für die Annahme, daß 
das Überstehen früherer leichter Infektionen vor einer Erkrankung durch 
angeblich massive Neuansteckungen im späteren Leben Schutz verleiht. 
Die Erscheinung der erhöhten Resistenz durchseuchter Menschen beruht 
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vielmehr aller Wahrscheinlichkeit nach auf den gleichen natürlichen 
Abwehrkräften, deren Wirkung ja überhaupt erst die Voraussetzung 
bildet für das Zustandekommen latenter Infektionen ohne Erkrankung. 
Ich will aber die Möglichkeit, daß bei gewissen Infektionskrankheiten 
auch eine nach früherer symptomloser Infektion erworbene spezifische 
Umstimmung dabei mitwirkt nicht in Abrede stellen. 

Schon bei Besprechung der Tuberkulose wurde auf die hohe Be- 
deutung von umweltbedingten Schädigungen der Widerstandsfähigkeit 
hingewiesen. Tierexperimentelle Beobachtungen und Erfahrungen am 
Menschen zeigen immer wieder, daß solche Schädigungen auch für die 
Entstehung akuter Infektionskrankheiten im Einzelfall und bei Epide- 
mien eine nicht zu unterschätzende Rolle spielen. 

„Fast alle Beeinträchtigungen der Gesundheit haben, was auch 
immer ihre Ursache sein mag, letzten Endes, oft über viele Zwischen- 
stufen, eine Steigerung der Infektionsgefahr zur Folge“ (Gottstein). 
Bekannt ist die Häufung infektiöser Darmkatarrhe während der Som- 
mermonate, die Begünstigung der Ruhr durch Ernährungsstörungen, 
die Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit in den Herbst- und Winter- 
monaten. Die Entstehung von Infektionskrankheiten, für deren Erreger 
der Nasenrachenraum und die Lungen die ausschließliche bzw. wichtigste 
Eintrittspforte darstellen (Diphtherie, Scharlach, Meningitis, Pneu- 
monie, Influenza), wird nach zahlreichen Erfahrungen begünstigt durch 
Erkältungen und die hierdurch ausgelösten Katarrhe des Schlundes und 
der Atemwege (vgl. auch Schade). Wie Neufeld ausgeführt hat, ist die 
relative Seltenheit dieser Erkrankungen in den warmen Ländern wahr- 
scheinlich z. T. durch den Fortfall solcher Schädigungen bedingt. In 
Tierversuchenkonnte der infektionsbegünstigte Einfluß von Erkältungen 
durch Zode, Ronzani u. a. nachgewiesen werden. Dürck und Lipari 
konnten künstlich durch Kälteschädigungen bei Tieren Pneumonien er- 
zeugen. Die große Bedeutung von Erkältungen für die Entstehung von 
Pneumonien ist ja schon von Fränkel und von Weichselbaum betont wor- 
den. Wir selbst haben vor einigen Jahren, im Anschluß an Störungen der 
Stallheizung und die dadurch im Innern der Ställe, verursachten starken 
Temperaturschwankungen bei unseren Versuchstieren (Meerschwein- 
chen und Kaninchen) Epidemien entstehen sehen. Die dabei in Betracht 
kommenden Erreger (Pneumokokken, Pasteurellabakterien, Paratyphus- 
bazillen) übten ihre verheerende Wirkung nachweislich nur bei den ge- 
schädigten Tieren aus; gesunde, der Schädigung nicht unterliegende 
Tiere ließen sich selbst durch große Mengen dieser Erreger von den 
natürlichen Wegen aus nicht krank machen. 

Auch Ernährungsstörungen tragen wesentlich zur Herabset- 
zung der Widerstandsfähigkeit gegen Infektionen bei. Als Beispiel sei auf 
den Einfluß der Ernährung bei Kindern mit exsudativer Diathese hinge- 
wiesen. Die mit dieser Anomalie einhergehende Anfälligkeit Infektionen 
gegenüber kann durch eine besondere Diät erfolgreich bekämpft werden. 
(Czerny, Finkelstein). Experimentell konnte durch Webster und Prit- 
chett der Einfluß der Nahrungszusammensetzung auf die Widerstands- 
fähigkeit von Mäusen gegen. Mäusetyphus nachgewiesen werden. In 
den letzten Jahren hat die Vitaminforschung uns, neben anderen wich- 
tigen Ergebnissen, auch bemerkenswerte Aufschlüsse über die Bedeu- 
tung derVitamine beilnfektionskrankheiten gegeben. Hier- 
nach erscheint heute die Auffassung wohl begründet, daß bei Infektions- 
krankheiten, die ja bekanntlich, infolge der erhöhten Dissimilation, mit 
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einer Steigerung der assimilatorischen Tätigkeit einhergehen, Vitamine 
stärker benötigt werden und ihr Fehlen sich weit mehr bemerkbar 
macht, als unter gewöhnlichen Verhältnissen (Abels, Bieling, Heymann, 
Schmidt-Weyland u. Költzsch). Neufeld hat die Ansicht geäußert, daß 
die höhere Letalität der Infektionskrankheiten beim Proletariat zu einem 
nicht geringen Teil auf solchen Vitaminmangel zurückgeführt werden 
muß. 
Endlich wissen wir, daß bestimmte /nfekte die Resistenz des Or- 
ganisums gegenüber ganz andersartigen Infektionen herabsetzen. Es 
sei nur erinnert an die Bedeutung der Masern, des Keuchhustens, der 
Influenza als Schrittmacher der Tuberkulose und an die Pasteurellose 
der Kaninchen im Anschluß an Infektionen mit Tuberkelbazillen (Oehl- 
ecker) und dem Vaccine-Virus (Pette). 

Eine Summe solcher Schädigungen bringen schwere wirtschaft- 
liche, politische oder Naturkatastrophen mit sich. Seit Alters her haben 
Kriege, Hungersnöte, Wanderungen, Überschwemmungen nicht allein 
durch die Erleichterung der Kontagiumausbreitung, sondern vor allem 
auch durch die Schwächung der Resistenz großer Menschenmassen eine 
Ausbreitung von Infektionskrankheiten zur Folge gehabt. 

Das Studium der Epidemien hat nun aufs 'deutlichste erkennen 
lassen, daß die Widerstandsfähigkeit einer Bevölkerung nicht etwa 
ohne weiteres aus der Widerstandsfähigkeit der sie zusammensetzenden 
Einzelindividuen abzuleiten ist. Sie folgt zum Teil ihren eigenen 
Gesetzen. Es sei nur darauf hingewiesen, welche Bedeutung für die Ab- 
wehr bestimmter Seuchen, wie Cholera, Typhus und Fleckfieber, dem 
Zustand der öffentlichen Hygiene eines Landes zukommt. 

Keineswegs gleichgültig ist ferner für die Widerstandsfähigkeit 
einer Bevölkerung, in welchem Umfange und in welcher Verteilung 
sich in ihr empfängliche und widerstandsfähige Menschen befinden. 
Eine Anhäufung hochempfänglicher Menschen ist oft eine Gefahr 
auch für die mit ihnen zusammenlebenden Widerstandsfähigen, 
sei die Resistenz dieser Widerstandsfähigen nun spezifisch oder 
nicht spezifisch bedingt; denn jede Widerstandsfähigkeit gegen 
eine Infektionskrankheit ist begrenzt, sie kann unter besonders un- 
günstigen Bedingungen der Infektion, z. B. durch oft wiederholte und 
massive Ansteckungen durchbrochen werden. Mit der sich oft wieder- 
holenden Gelegenheit zur Ansteckung, wie sie die Erkrankung der zahl- 
reichen Empfänglichen mit sich bringt, steigt im besonderen für die von 
Natur aus resistenten Individuen die Gefahr, daß einmal Anstek- 
kung und vorübergehend geschwächte Widerstands- 
jähigkeit zusammjfallen. Andererseits wissen wir aus zahlreichen 
Erfahrungen, wie hoch der Schutz ist, den wenige in einer Bevölkerung 
verstreute Hochempfängliche seitens einer großen Zahl natürlich Resi- 
stenter oder — z. B. durch eine Schutzimpfung — immunisierter Men- 
schen genießen. 

Auch andere recht interessante Erscheinungen im Verlauf vieler 
Seuchen hängen aufs innigste mit der wechselnden Resistenzlage der 
exponierten Menschenmassen zusammen. 

Unspezifische Faktoren sind es, die die Gestalt jeder Seuche, die 
jahrhundertelang in einer Bevölkerung herrscht, wesentlich verändern 
können. Im Abschnitt Ill habe ich darauf hingewiesen, daß das gegensätz- 
liche Verhalten zwischen Umfang der Durchseuchung einer Bevölkerung 
und der Morbidität und Letalität an Tuberkulose in befriedigender 
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Weise durch eine Auslese der widerstandsfähigen Menschen in den 
durchseuchten Ländern bzw. Bevölkerungsbecken erklärt werden kann. 


Bei den akuten Infektionskrankheiten sehen wir vielfach ein ähn- 
liches Verhalten, am deutlichsten bei den Masern. Die Masern zeigten 
ihre ursprüngliche Form, als sie 1875 in die Bevölkerung der Fidschi- 
Inseln eingeschleppt wurden. Die Krankheit richtete hier große Ver- 
heerungen an, über 1⁄4 der Bevölkerung fiel ihr zum Opfer. Demgegen- 
über erweisen sich bei uns schon Kinder, die doch bestimmt noch 
nicht durch das Überstehen der Krankheit eine spezifische Immunität 
erworben haben, oft hochresistent, was in dem sehr leichten Ver- 
lauf der Krankheit zu Tage tritt. Dies ist der Erfolg der Auslese. 
Die Beobachtung der Epidemie auf den Fidschi-Inseln hat nun auch 
erkennen lassen, daß, gegenüber der Erkrankung bei hoher allgemeiner 
Empfänglichkeit für die Infektion, Unterschiede der individuellen Wider- 
standsfähigkeit sichtbar werden. Wir sind also wohl berechtigt anzu- 
nehmen, daß solche Unterschiede der Resistenz bereits zu einer Zeit 
bestanden haben, als die Masern als Infektionskrankheit zum erstenmal 
beim Menschen auftraten. Hiermit ist eine wichtige Voraussetzung für 
die Möglichkeit der Auslese der Widerstandsfähigen erfüllt, denn bei 
völlig gleichem Verhalten der Menschen wäre sie unmöglich gewesen. 
Die Beobachtungen von Panum über den Verlauf der Masern auf den 
Faroer-Inseln, wo sie 1864 zum zweiten Mal eingeschleppt wurden, 
haben übrigens sehr deutlich die hohe, durch Überstehen der Erkrankung 
erworbene Immunität erkennen lassen; bei dieser zweiten Einschleppung 
blieben nämlich nur die wenigen alten Leute von der Krankheit ver- 
schont, die die Masern während der ersten Epidemie vor etwa 60 Jahren 
durchgemacht hatten. 


Bei anderen Seuchen tritt die Erscheinung der Auslese nicht so 
deutlich hervor; mehr oder weniger muß sie sich aber bei allen, jahr- 
zehnte- und jahrhundertelang in einem Volke heimischen Infektions- 
krankheiten geltend machen, sofern nur der Infektion gegenüber eine 
angeborene ungleiche Widerstandsfähigkeit besteht und sofern von ihr 
die Menschen schon in früheren Lebensjahren ergriffen werden. Sie 
wird sich um so stärker geltend machen, je längere Zeit hindurch die 
hochempfänglichen Varianten vernichtet werden und je größer die 
„Durchseuchungsgeschwindigkeit“ (de Rudder} ist; dagegen muß sie 
eine Unterbrechung erfahren, wenn die Durchseuchung aus irgend- 
welchen äußeren Gründen zurückgeht oder für eine gewisse Zeit ganz 
aufhört. Daß dabei sehr oft eine erworbene Immunität mitspielt, wurde 
oben erwähnt. 


In dicht besiedelten Gegenden eines Landes, besonders in großen 
Städten ist, entsprechend der Häufung von Infektionsquellen und 
der gesteigerten Kollisionsmöglichkeit, nach allen Erfahrungen die 
Durchseuchungsgeschwindigkeit für die bei uns endemisch weit ver- 
breiteten Infektionserreger (Influenza, Diphtherie, Scharlach, Masern, 
Poliomyelitis) eine besonders hohe; die Bedingungen zu einer Auslese 
der Widerstandsfähigen aber auch natürlich die Voraussetzungen für 
eine nach Überstehen der Krankheit erworbene /mmunität sind, im all- 
gemeinen also in großen Städten günstiger, als auf dem Lande. Durch 
diesen Sachverhalt erklärt es sich in der Hauptsache, daß Menschen 
aus ländlichen, dünn besiedelten Gegenden mit geringer Durchseuchung, 
wenn sie in Städten Gelegenheit zur Ansteckung haben, häufiger als 
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die Städter selbst erkranken, und daß die Krankheit bei ihnen einen 
schweren Verlauf nimmt. 

Eine hohe Durchseuchungsgeschwindigkeit in einem bestimmten 
Bevölkerungsbecken führt zu einem Befallenwerden der jüngsten Jahr- 
gänge (Präzession der Durchseuchung; de Rudder); die die Krankheit 
überlebenden Individuen erkranken dann, wenn das Überstehen der 
Krankheit zu einer Immunität führt, als Erwachsene, dank ihrer erwor- 
benen Immunität, nicht mehr. Andererseits hat die verzögerte Durch- 
seuchung in einer ländlichen, zerstreut wohnenden Bevölkerung 
die Folge, daß im Falle einer stärkeren endemischen Ausbreitung 
der Infektionskrankheit, beispielsweise der Diphtherie, des Scharlach, 
der Poliomyelitis, in diesem Gebiet nicht nur Kinder, sondern häufiger 
auch Erwachsene von der Krankheit ergriffen werden. Als Stütze für 
die Theorie der latenten Durchseuchungsimmunität dürfen die beschrie- 
benen Durchseuchungsphaenomene nicht herangezogen werden (Friede- 
mann). 

a Beispiel dafür, wie sich eine Unterbrechung der Durchseuchung 
epidemiologisch auswirkt, möchte ich die Diphtherie anführen. Den 
wellenförmigenVerlaujder Diphtherie erklärt Gottstein 
folgendermaßen: Während einer Epidemiewelle werden die empfäng- 
lichsten Individuen von der Seuche hinweggerafft. Es entstehen also 
durch Selektion allmählich Generationen, die für die Diphtherie eine 
geringe Empfänglichkeit besitzen, und diese Resistenz auf die Nach- 
kommenschaft vererben. Mit dem Aufwachsen resistenter Individuen 
geht die Seuche zurück. Eine neue Epidemie entsteht erst wieder, wenn 
in einer längeren Reihe von Jahren sich mangels hinreichender Aus- 
lese eine größere Zahl hochempfänglicher Individuen angehäuft hat. 
Dieser Auffassung nach spielt die natürliche Resistenz in der Epide- 
miologie der Diphtherie eine entscheidende Rolle. 

Wie bei der Diphtherie so hängt die bekannte Wellenbewegung 
auch anderer Seuchen — ich denke dabei besonders an die endemischen 
Infektionskrankheiten — wahrscheinlich in der Hauptsache mit einem 
solchen Wechsel der Massenresistenz zusammen, deren Ursachen, je 
nach der Infektionskrankheit bald mehr unspezifischer, bald vorwiegend 
spezifischer Natur sind. Es kommen für das Auf und Ab der Seuchen 
aber auch andere Faktoren in Frage, die sich zum Teil noch unserer 
Kenntnis entziehen. 


V.DieBedeutungvonUntersuchungenüberdie Ursachen 
der Widerstandsfähigkeit für die Frage der Schutz- 
impfung. 


Es bedarf wohl kaum einer besonderen Betonung, daß solche Unter- 
suchungen für die Beurteilung der Erfolgsaussichten einer 
spezifischen Schutzimpfung von der größten Wichtigkeit sind. 

Daß gegen Infektionskrankheiten, bei denen sich Immunitätserschei- 
nungen überhaupt nicht nachweisen lassen, eine Schutzimpfung nicht 
in Betracht kommt, leuchtet ein. Sehr wesentlich ist es aber auch für die 
nachweislich mit Immunität einhergehenden Infektionskrankheiten, zu 
erkennen, was diese Immunität für den Menschen unter 
den natürlichen Bedingungen der Erkrankung bedeutet. 
Für die Tuberkulose hoffe ich gezeigt zu haben, daß die spezifische 
Immunität bei der natürlich erworbenen und unter natürlichen Bedin- 


30 Infektionskrankheiten, Immunitätsforschung. 1930, X 


gungen ablaufenden Krankheit eine höchst unvollkommene ist, und 
schon aus diesem Grunde dürfen wir, wie dies Neufeld schon vor meh- 
reren Jahren hervorgehoben hat, an eine Immunisierung gegen Tuber- 
kulose keine hohen Erwartungen knüpfen. Weiter habe ich die Ergeb- 
nisse der Tierversuche dahin gedeutet, daß bei. Menschen, die für die 
Tuberkulose hochempfänglich sind, bzw. deren Resistenz gegen die 
Krankheit während des Lebens durch Schädigungen irgendwelcher Art 
stark herabgesetzt ist, eine durch Schutzimpfung erzeugte Immunität 
ebensowenig Erfolg hat wie die natürlich erworbene, daß ein Erfol 
vielmehr nur für diejenigen Menschen zu erwarten ist, die bereits von 
Natur aus über ein gewisses Maß von Abwehrkräften verfügen. Die 
Untersuchungen über die Tuberkuloseimmunität haben weiter ergeben, 
wie vorsichtig man bei der Beurteilung des Immunisierungserfolges aus 
Tierversuchen sein muß, in denen die für Entstehung und Verlauf der 
Tuberkulose so wichtigen Schwankungen der natürlichen Resistenz nicht 
berücksichtigt werden. 

Das Ineinandergreifen spezifischer und nichtspezifischer Faktoren 
ist ferner z.B. bei der Pneumonie im Laboratorium und am Kranken- 
bett eingehend studiert worden. Aus solchen Untersuchungen haben wir 
wertvolle Hinweise auf das bei dieser Infektion durch eine Schutz- 
impfung überhaupt Erreichbare gewonnen. Es hat sich unter anderem 
gezeigt, daß eine direkte Beziehung besteht zwischen Auftreten von 
Schutzstoffen und dem Keimgehalt des Blutes, und daß es gelingt, durch 
eine Schutzimpfung die Generalisation der Infektion zu hemmen. Die 
Krisis, bzw. die Genesung, scheint aber nicht unmittelbar von dem Auf- 
treten antibakterieller Schutzstoffe abhängig und der tödliche Ausgang 
nicht ausnahmslos von einer Generalisation der Erreger begleitet zu 
sein. Das Schicksal des von der Pneumonie Befallenen wird vielmehr 
sehr wesentlich durch eine Reihe konstitutioneller und umweltbedingter, 
nicht spezifischer Faktoren beeinflußt. 

Gleichen Zielen zustrebend, haben die auf Behrings Entdeckungen 
aufgebauten sorgfältigen Untersuchungen im Laboratorium und am 
Menschen hinsichtlich der Diphtherie dargetan, daß zwar für die 
Entstehung der Krankheit die natürliche Resistenz, besonders wohl der 
Eingangspforte, eine große Rolle spielt, der Verlauf der Infektion aber 
sehr wesentlich von der Fähigkeit des infizierten Individuums, spezi- 
fische Schutzstoffe — Antitoxine — zu bilden, abhängt, und daß wir 
imstande sind, wenigstens bis zu einem gewissen Grade, durch aktive 
und durch passive Immunisierung diesen Schutz künstlich zu erzeugen. 

Um festzustellen, inwieweit eine künstlich erzeugte spe- 
zifjische Immunität auch der natürlichen Erkrankung 
gegenüber standhält, und wie diese Immunität durch die unter 
natürlichen Bedingungen interferierenden unspezifischen Faktoren ge- 
hemmt oder gefördert wird, versucht man heute, die besonderen Bedin- 
gungen der natürlichen Infektion und Erkrankung mehr in das Immuni- 
sierungsexperiment einzubeziehen. 

Bailey und seine Mitarbeiter (s. o.) konnte zeigen, daß Kaninchen 
mit abgetöteten oder lebenden Pneumokokken gegen die nasale Injek- 
tion mit dem gleichen Erreger, also gegen eine Infektion, die der natür- 
lichen beim Menschen wenigstens nahe kommt, mit Erfolg immunisiert 
werden können. Diesem Ergebnis widerspricht augenscheinlich bis zu 
einem gewissen Grade die Beobachtung, die Frau Twlczynska in Neufelds 
Laboratorium bei der Prüfung auf Immunität gegenüber nasaler Infek- 
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tion gemacht hat. Sie konnte, in Bestätigung der Versuche aus früherer 
Zeit, weiße Mäuse durch Vorbehandlung mit abgetöteten Erregern sehr 
leicht gegen peritoneale Infektion, aber viel schlechter gegen nasale In- 
fektion mit Pneumokokken und dem Bazillus pneumoniae Friedländer 
schützen. 

In diesem Zusammenhang sind auch die Versuche von Topley und 
Wilson, Mäuse durch künstliche Immunisierung gegen die natürliche 
Infektion mit Mäusetyphus zu schützen, von Interesse. Die peritoneal 
mit abgetöteten Erregern vorbehandelten Tiere wurden von den Autoren 
in verschieden großer Zahl mit nichtgeimpften Kontrolltieren in Käfi- 
gen vereinigt, z. T. auch für sich gehalten und dann sämtliche Mäuse mit 
infiziertem Brot gefüttert. Die Schutzimpfung hatte, wie Neufeld her- 
vorhebt, den Erfolg, eine erhebliche Anzahl von Tieren zu retten, den 
Tod der übrigen hinauszuschieben und bei den trotz der Impfung er- 
krankten Tieren vielfach, wie die negativen Kulturbefunde aus den 
Organen zeigten, eine stärkere und dauernde Allgemeininfektion zu ver- 
hindern. /n diesem Fall konnte für den Mäusetyphus wenigstens der 
Nachweis geführt werden, und ich möchte mit Neufeld annehmen, daß 
man diese Erfahrungen auf den Typhus beim Menschen übertragen darf, 
daß unter den natürlichen Bedingungen der Seuchenent- 
stehung und Verbreitung der Impfschutz in gleicher 
Weise hervortritt wie im Laboratoriumsexperiment 
gegenüberkünstlicherInfektion. Auch das Laboratoriumsexpe- 
riment hat ja gezeigt, daß eine Immunisierung gegen Mäusetyphus 
möglich ist, daß der Schutz aber schwer zu erzielen und begrenzt ist. 


VI. Zusammenfassung. 


Für die Entstehung und den Verlauf von Infektionskrankheiten im 
Einzelfall und im epidemischen Geschehen müssen wir einen Kom- 
plexvon Ursachen annehmen, die teilweise vom Erreger, teilweise 
vom Menschen selbst abhängen. Ich habe ausgeführt, inwieweit Viru- 
lensverschiedenheiten einzelner Stämme des Erregers und Viru- 
lenzschwankungen ein und desselben Stammes dabei in Betracht 
kommen. Die geringere oder stärkere Änhäujfung der Er- 
regerin der äußeren Umgebung des Menschen hat für das 
Zustandekommen von Ansteckungen größte Bedeutung. Dagegen 
scheint mir die weitverbreitete Annahme, daß auf die Entstehung der 
Krankheit und ihren Verlauf die Infektionsdosis einen starken Ein- 
fluß hat, nur für ganz beschränkte Bedingungen zuzutreffen. Für die 
vorzugsweise auf dem Zuftwege verbreiteten Infektionskrankheiten, 
im besonderen die Tuberkulose, spielt die Infektionsdosis bei 
weitem nicht die Rolle, die ihr noch heute vielfach zuge- 
sprochen wird. Wenn die Erreger dieser Infektionskrankheiten (Tu- 
berkulose, Diphtherie, Scharlach, Meningitis epidemica, Poliomyelitis 
Pneumonie) bei einer so auffallend hohen Zahl von Menschen schon 
gelegentlich der ersten Berührung mit dem Erreger, trotz erfolgter An- 
steckung, nicht zur Erkrankung führen, während sie dies bei anderen 
tun, so gibt es nach meiner Ansicht keine Erfahrungen, auf Grund deren 
diese auffallenden Unterschiede im Verhalten der Menschen den ge- 
nannten Krankheiten gegenüber mit der Menge der infizierenden Er- 
reger in Verbindung gebracht werden könnten. Die Unterschiede be- 
ruhen offenbar auf der verschiedenen natürlichen Resistenz 
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der Individuen. Das Bestehen derartiger Resistenzunterschiede In- 
fektionskrankheiten der verschiedensten Art gegenüber ist experimentell 
und auch durch zahlreiche Beobachtungen der Praxis mit Sicherheit 
erwiesen. 

Die durch das natürliche Überstehen einer Infektionskrank- 
heit in typischer Form oder auch atypischer (Poliomyelitis), ge- 
wonnene spezifische Immunität spielt epidemiologisch eine sehr 
beachtenswerte Rolle. Die Frage, inwieweit auch ¿atente Infektionen 
immunisieren können, ist noch nicht geklärt; für bestimmte Infektions- 
krankheiten ist eine Immunisierung durch latente Infekte mindestens 
wahrscheinlich (Diphtherie). Die Vorbedingung für das Zu- 
standekommen einer latenten Infektion anstatt einer Er- 
krankung ist aber offenbar die höhere natürliche Resi- 
stenz. Wenn die Menschen, bei denen die Erstinfektion nicht zur 
Erkrankung, sondern nur zu einer latenten Infektion geführt hat, sich 
auch späteren Erkrankungen gegenüber als geschützt erweisen, so ist 
die einfachste Erklärung hierfür wohl die, daß die gleiche höhere 
natürliche Resistenz, die sich der Erstinfektion gegenüber geltend ge- 
macht hat, sich auch gegenüber späteren Infektionen auswirkt. Gewiß 
ist nicht auszuschließen, daß unter bestimmten Bedingungen daneben 
eine durch die latente Infektion erworbene Immunität manifest wird. 

Auf Grund der vorliegenden Erfahrungen glaube ich annehmen zu 
müssen, daß für die Entstehung und den Verlauf von Infektionskrank- 
heiten konstitutionelle und dispositionelle Faktoren oft 
eine größere Bedeutung haben, als die erworbene Immu- 
nität. Als geradezu entscheidend möchte ich den Einfluß der 
natürlichen Resistenz für Entstehung und Verlauf der Tuberkulose 
ansehen. 

Forschungen, die das /neinandergreifenspezifischer und 
nicht spezifischer Leistungen des Körpers bei Infektionskrank- 
heiten zum Gegenstand haben, werden zugleich über die Erfolgsaus- 
sichteneinerSchutzimpfung bei den einzelnen Krankheiten wert- 
volle Aufschlüsse geben können. 
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Epidemiologie und Klinik der Poliomyelitis epidemica. 
Von Prof. Wilh. Wernstedi, Stockholm. 


In diesem Jahre ist ein Vierteljahrhundert vergangen, seitdem die 
epidemische Poliomyelitis ihr bis dahin modestes Wesen änderte und 
die Welt überraschte in Gestalt einer Epidemie von bisher nicht ge- 
kannten Dimensionen. Dies geschah 1905 auf der skandinavischen Halb- 
insel (in Schweden und Norwegen gleichzeitig). Wohl war auch schon 
vor diesem Jahre ein epidemisches Auftreten der Krankheit bekannt, 
aber die relativ geringe Zahl der Erkrankungen war zu unbedeutend, 
um besonderes Aufsehen zu erregen. Allerdings haben Forschungen in 
der Geschichte der Medizin es sehr wahrscheinlich gemacht, daß die 
Krankheit bereits vor 150 Jahren in epidemischer Form aufgetreten ist 
(Underwood 1784). 

Der ersten großen Epidemie auf der skandinavischen Halbinsel 
folgten ähnlich große Epidemien in verschiedenen anderen Ländern. 
Auch Skandinavien ist seit 1905 nicht von weiteren großen Epidemien 
verschont geblieben. In den Jahren 1911—13 trat eine neue, weit mäch- 
tigere Epidemie auf, die in Schweden etwa 10000 Fälle umfaßte, gegen 
etwa 1000 Fälle 1905. Um die Verhältnisse bei uns, die mir am besten 
bekannt sind, und den folgenden Auseinandersetzungen zugrunde liegen, 
weiter zu verfolgen, sei erwähnt, daß wir in der ganzen langen Zeit seit- 
her von der Krankheit nicht frei geworden sind. Es treten nicht nur spo- 
radische Fälle, sondern auch mehr oder weniger deutliche epidemische 
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Anhäufungen jedes Jahr in verschiedenen Teilen Schwedens auf, in einer 
Gesamtanzahl von ein paar bis mehreren Hundert (im Jahre 1919 
und 1929 sogar bis 820 resp. 973). Ähnlich scheinen die Verhältnisse 
auch in anderen von epidemischem Auftreten der Krankheit heimgesuch- 
ten Ländern zu liegen. Auch in „epidemiefreien‘ Zeiten kommen hier 
sporadische Fälle und kleine lokale Epidemien vor. 


Epidemiologie. 


Die Epidemiologie der Poliomyelitis bietet manche interessante 
Züge. Es ist auffallend, daß die Krankheit, wie es scheint, eine ganz be- 
sondere Vorliebe für die germanische und angelsächsische Rasse be- 
sitzt. Außer in Schweden und in Norwegen, finden wir die schwersten 
Epidemien in den Vereinigten Staaten Nordamerikas. Aber auch in Eng- 
land, Deutschland und Österreich sind im Laufe der letzten Jahrzehnte 
mehr oder weniger ausgebreitete Epidemien vorgekommen, während 
wir — um uns an Europa zu halten, — verhältnismäßig wenig von Ver- 
heerungen der Poliomyelitis in den romanischen und slawischen Ländern 
gehört haben. In den letzten Jahren scheint aber die Reihe auch an diese 
Völker gekommen zu sein, denn Italien und Rumänien wurden in diesen 
Jahren von ziemlich großen Epidemien heimgesucht. 

Eine große Landesepidemie verbreitet sich nicht gleichmäßig, son- 
dern mit über das Land unregelmäßig verstreuten Herden. 
Nicht selten kann man dabei finden, daß die lokalen Epidemien, von 
einem Zentrum ausstrahlend, sich in alle Richtungen weiter verbreiten. 
Man bekommt den Eindruck, daß die Quelle des Poliomyelitis-Virus wie 
ein Fluß, der über seine Ufer steigt, die anliegenden Gegenden in immer 
weiteren Kreisen überschwemmt. 


Die Krankheit folgt mit Vorliebe den Kommunika- 
tionswegen. Eine Gegend, die einmal von der Krankheit epidemisch 
heimgesucht worden ist, wird eine Reihe von Jahren nachher von epide- 
mischem Auftreten verschont. Bei der zweiten großen schwedischen 
Epidemie lagerten sich die Herde der Jahre 1911—13 sogar in unmittel- 
barer Nähe der alten Herde der Epidemie von 1905 herum, ohne daß 
sich in den von der ersten Epidemie befallenen Landesteilen ein er- 
neutes epidemisches Aufflammen zeigte. Es kann dies nicht anders er- 
klärt werden, als daß die Krankheit in einer einmal epidemisch ver- 
heerten Gegend für Jahre eine Immunität hinterläßt. 

Ein weiteres charakteristisches Merkmal der Krankheit ist, daß sie 
besondersaujdemLandeihre Opfer wählt. Die Stadtbevölke- 
rung ist weniger gefährdet. Hier walten ganz besonders gesetzmäßige 
Verhältnisse, wie ich es näher in meiner ausführlichen Poliomyelitis- 
arbeit nachgewiesen habe (Erg. d. inn. Med. und Kindhk. Bd. 25 u. 26). 
Es zeigt sich nämlich, daß die Morbidität im umgekehrten: Verhältnis 
zur Größe der Städte und — auf dem Lande — zur Dichtigkeit der Be- 
völkerung steht. 

Es ist manchem Untersucher aufgefallen, daß die Krankheit, wie es 
scheint, mit gewisser Vorliebeentjerntliegende Gegenden 
heimsucht. Im Lichte des eben Gesagten ist dies nicht sonderbar, 
denn die Vorliebe der Poliomyelitis, sich auf dem Lande mit seinem, 
im Verhältnis zu den Städten spärlicheren Verkehr zu verbreiten, steht 
damit im Einklang. In der Tat gelingt es, ein in Einzelheiten gesetz- 
mäßiges Verhalten der Morbidität zu den Verkehrsmöglichkeiten der 
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Menschen in den Städten und auf dem Lande zu erweisen. Wir finden 
nämlich folgendes: In Großstädten mit ihrem regen Verkehr, nicht nur 
der Bewohner untereinander — dies findet man auch in kleineren Orten 
—, sondern auch mit weit entfernten Orten, scheint sich die kleinste 
Morbidität zu finden. Von diesem Minimum an scheint die Morbidität, 
von den mittelgroßen Städten bis zu den kleinsten, ständig zuzunehmen. 
Je kleiner die Siedlungen werden und je mehr sie sich den Bevölke- 
rungs- und Verkehrsverhältnissen nähern, die für das Land charakteri- 
stisch sind, desto intensiver nimmt die Morbidität zu. Im übrigen findet 
man hier die höchste Morbidität in Gegenden, in denen die Bevölkerung 
nicht dicht gedrängt wohnt, und in denen die Verbindungen mit anderen 
Orten ungünstig sind, die also hierin am meisten von der Großstadt ab- 


weichen. 


Die MorbiditätistauchindengroßenEpidemienver- 
hältnismäßig gering. Es besteht offenbar eine große Widerstands- 
fähigkeit des menschlichen Geschlechts gegen die Krankheit. 

Die höchste Morbidität (nur Parese-Fälle wurden berücksichtigt), 
die ich bei der großen schwedischen Epidemie in irgendeinem Kirch- 
spiel des intensivsten Epidemieherdes auf dem Lande konstatieren 
konnte, belief sich auf 2,6%, in den Städten auf 1,30% (Huskvarna). 
Für das ganze Land kamen durchschnittlich in den angegriffenen Städ- 
ten 44 Parese-Fälle auf je 100000 Einwohner, in den heimgesuchten 
Landgemeinden das Dreifache oder 129 Fälle auf je 100000 Einwohner. 

Gewöhnlich sieht man nicht mehr als einen typischen Poliomye- 
litis-Fall in einer Familie. Multiple Fälle sind aber doch nicht so selten, 
wie es manchmal angenommen wird. 

Man trifft die multiplen Fälle öfter auf dem Lande als in den 
Städten, was in Übereinstimmung mit der Verteilung der allgemeinen 
Morbidität steht. So fand ich in meinem Material multiple Fälle (Pa- 
rese-Fälle) doppelt so häufig auf dem Lande (20,70%), wie in der Stadt 
(10,90%). Werden auch die abortiven Fälle berücksichtigt, so ist es 
doch wohl mehr Regel als Ausnahme, daß multiple Fälle in den ein- 
zelnen Haushalten auftreten. 


Noch auf eine andere Eigentümlichkeit der Morbidität muß ich auf- 
merksam machen, nämlich die Verteilung der Fälle auf die ver- 
schiedenen Altersklassen. Die epidemische Poliomyelitis ist, wie 
auch der Name akute Kinderlähmung besagt, eine Kinderkrankheit. 
Dies ist aber eine Regel mit vielen Ausnahmen. So finde ich in meinem 
Material, daß beinahe ein Viertel (23,4%) der Kranken 15 Jahre oder 
älter waren, 7% aller Fälle hatten schon das 25. Jahr überschritten! 
— Was uns aber besonders interessiert, ist die verschiedene Verteilung 
der Morbidität der einzelnen Altersgruppen auf dem Lande und in: den 
Städten. Auf dem Lande erkranken verhältnismäßig mehr 
Erwachsene und ältere Kinder, als in den Städten, :wo 
junge Kinderingrößerer Ausdehnung erkranken, als auf 
dem Lande. 

Ich fand in meinen Untersuchungen in Städten und stadtähnlichen 
Siedlungen, daß 61,8% aller Fälle den Altersklassen 0—5 Jahren ange- 
hörten. Die korrespondierende Zahl für die Landbevölkerung betrug 
nur 37,5%. Auf die Altersklassen von 6 Jahren und darüber entfielen 
bei der Stadtbevölkerung 38,2% der Fälle, bei der Landbevölkerung 
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62,5%. Die Ziffern für die beiden Bevölkerungskategorien sind unge- 
fähr die gleichen, nämlich 61,8% bis 38,2% gegen 37,50% bis 62,5%, 
nur sind sie im Hinblick auf die Altersklassen umgekehrt. 

Die hier besprochenen regelmäßigen Variationen der Morbidität 
der verschiedenen Altersklassen unter der Landbevölkerung und der 
städtischen Bevölkerung zeigen aber auch in Details einen ähnlichen 
grundverschiedenen Verlauf, wie wir sie in bezug auf die allgemeine 
Morbidität schon kennen gelernt haben. Teilen wir das ganze Polio- 
myelitis-Material (Parese-Fälle) in verschiedene Gruppen ein, nach 
ihrem Vorkommen in Großstädten, mittelgroßen Städten, Kleinstädten, 
sehr dicht, dicht, spärlich und sehr spärlich bevölkertem Lande, so wer- 
den wir einen ganz gesetzmäßigen Verlauf der Kurven für 
die beiden Altersgruppen O—5 Jahre und 6 Jahre und dar- 
äber finden. In der Reihe Großstädte, mittelgroße Städte usw. steigt 
die Kurve für ältere Kinder und Erwachsene von einem Minimum in den 
Großstädten ganz regelmäßig zu einem Maximum in dem sehr spärlich 
bevölkerten Lande. Einen gerade entgegengestezten, ebenso gesetz- 
mäßigen Verlauf nimmt die Morbiditätskurve der Altersgruppen 0—5 
Jahre. Hier finden wir, daß diese Gruppen die höchste Prozentzahl in der 
Großstadt, die niedrigste in dem sehr spärlich bevölkerten Lande auf- 
weist. 


Die epidemische Poliomyelitis ist eine ausgesprochene Sai- 
sonkrankheit. Der Gipfel der Jahreskurve liegt im Spätsommer und 
Herbst. August und September sind in der Regel die am meisten bevor- 
zugten Monate. Indessen treten manche Fälle auch in anderen Jahres- 
zeiten auf. Vereinzelt sieht man sogar kleine Epidemien während des’ 
Winters. In meinem Material finde ich gut ein Drittel (35,4%) der 
Fälle in den Monaten Oktober bis März. . 

Aus dem vorher Gesagten geht hervor, daß die Krankheit ende- 
misch in den Ländern ist, wo es zu großen Epidemien kommt. Zeichnet 
man die in „epidemiefreien‘ Zeiten auftretenden Fälle auf eine Mappe 
ein, so wird man finden, daß sie über das ganze Land verstreut liegen. 
Dies zeigt, daß das Virus eine weite Verbreitung haben muß auch in 
den Zeiten, wo es nicht Kraft genug hat, in schweren Epidemien auf- 
zutreten. 


Es scheint noch nicht sicher, daß das Poliomyelitisvirus ge- 
funden ist. Am meisten sind die von Flexner und Noguchi gefundenen, 
ganz kleinen „globoid bodies‘ als Poliomyelitisvirus gedeutet. Nichts- 
destoweniger kann man gut mit dem Virus experimentieren. Durch seine 
Filtrierbarkeit kann es, in Flüssigkeiten suspendiert, leicht von anderen 
pathogenen Mikroorganismen abfiltriert werden. Mit dem hierdurch ge- 
wonnenen virushaltigen Filtrat läßt sich die Krankheit leicht in emp- 
fängliche Tierkörper einimpfen. In dieser Weise gelang es Kling, Pet- 
tersson und Wernstedt, durch Ausspühlen des Nasenrachenraumes, der 
Mundhöhle, der Trachea und des Darmes von lebenden oder verstor- 
benen Poliomyelitis-Patienten und Einspritzen des Filtrates in Affen, 
den Nachweis des Virus im Sekret aller dieser Respirations- und Dige- 
stionswege zu erbringen. 


Die Ansichten über die Verbreitungsart der Poliomyelitis 
gingen schon früh in die Richtung, daß die Infektion von Person zu 
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Person durch Kontakt stattfände. Wenn auch manche Einzelheiten, wie 
die geringe Morbidität, die relative Seltenheit multipler Parese-Fälle, die 
verhältnismäßig oft heimgesuchten ganz entfernt liegenden Orte, die 
Seltenheit von Schul- oder Spitalepidemien nicht ohne weiteres für diese 
Verbreitungsart zu sprechen schienen, so deuteten doch in dieser Richtung 
schon die unverkennbare Vorliebe der Krankheit, sich den Verkehrswegen 
entlang und oft in radiierender Richtung zu verbreiten, wie auch der in 
einzelnen Fällen nachgewiesene Kontakt mit Poliomyelitiskranken. Die 
Entdeckung der häufigen abortiven Fälle und der Wahrscheinlichkeit 
des Vorhandenseins zahlreicher Zwischenträger waren neue Tatsachen, 
die für die Kontakttheorie sprachen und viele bisher dunkle Punkte 
im Verhalten der Krankheit aufklärten. Der Schlußstein in dieser Be- 
weiskette wurde erbracht durch die eben erwähnte Entdeckung des 
Połiomyelitisvirus an den Schleimhäuten der Mundhöhle und des Nasen- 
rachenraumes. Denn es ist ohne weiteres klar, daß unter diesen Um- 
ständen die Krankheit sich ebenso leicht wie andere Krankheiten, z. B, 
Diphtherie, Zerebrospinalmeningitis, deren Virus auch an den Schleim- 
häuten des Mundes- und des Nasenrachenraumes lebt, von Person zu 
Person direkt oder durch Zwischenträger verbreitet. 

Nun wurde aber das Poliomyelitisvirus auch in den Absonderungen 
des Darmes nachgewiesen. Es fragt sich daher, ob die Krankheit sich 
nicht in ähnlicher Weise, wie z. B. der Darmtyphus und die Cholera, 
durch Verunreinigung des Wassers und der Lebensmittel verbreiten 
könnte. Es leuchtet ohne weiteres ein, daß wir diese Möglichkeit nicht 
ablehnen können, um so mehr als es neulich nachgewiesen wurde, daß 
das Virus sich sehr lange virulent im Wasser aufbewahren läßt. Die 
Ansichten über die Verbreitungsart der Krankheit sind demzufolge in 
den letzten Jahren durch die neue „Wassertheorie‘ Klings ins Schwan- 
ken gekommen. Nach der Vorstellung Klings soll die Krankheit sich 
hauptsächlich durch das Wasser, in ähnlicher Weise wie Typhus und 
Cholera, verbreiten. Eine Verbreitung durch Kontakt käme garnicht 
oder, wie bei den genannten Darmkrankheiten, nur ganz ausnahmsweise 
in Frage. Es sei mir gestattet, in Kürze hier etwas näher auf diese Vor- 
stellung, die es mir schwer fällt zu teilen, einzugehen. 

Kling stützt sich darauf, 1. daß das Virus dreimal so häufig im 
Darm, als in den oberen Respirations- und Digestionswegen nachge- 
wiesen ist, und daß die Infektion aller Wahrscheinlichkeit nach durch 
den Darm geschieht, 2. daß die Epidemien sich hauptsächlich an den 
Wasserwegen eines Landes abspielen, 3. daß die Krankheit bzw. die 
Epidemien sich im allgemeinen stromabwärts verbreiten, und 4. daß die 
Städte, die durch Grundwasser versorgt werden, viel weniger an Polio- 
myelitis leiden als diejenigen, deren Wasserversorgung durch Fluß- 
oder Binnenwasser geschieht. 

Von allen diesen Gründen scheint mir der letzte der schwerwie- 
gendste zu sein. Doch ist daran zu denken, daß die Städte sich — wie wir 
schon gesehen haben — gerade in bezug auf die Morbidität in eine 
andere Kurve einfügen lassen, die einen nach den K o n ta k t möglichkeiten 
gesetzmäßig geordneten Verlauf nimmt. Es können daher die Resultate 
Klings vielleicht einem Zufall zuzuschreiben sein. Was aber die anderen 
Punkte betrifft, lassen sich schwerwiegende Einwürfe machen. Wenn 
auch die Infektion hauptsächlich durch den Darm geschehen soll — was 
nicht ganz unwahrscheinlich erscheint —, so kann dies die Verbreitung 
durch Kontakt nicht hinfällig machen, auch wenn, wie Kling sagt, das 
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Virus 3 mal’ so oft im Darm, als in den oberen Respirations- und Di- 
gestionswegen vorhanden wäre. Denn auch unter diesen Umständen 
muß die Krankheit sich doch viel leichter durch Tropfeninfektion ver- 
breiten. Hält man sich aber —, um diagnostische Irrtümer sicher zu 
vermeiden —, nur zu den Paresefällen und berücksichtigt dabei auch die 
Todesfälle, die von den Erwägungen Klings ausgeschlossen sind, so 
findet man in der Tat das Virus ebenso oft an den oberen Respirations- 
und Digestionswegen, wie im Darm (siehe Wernstedt Acta med. B. 
LXX, 1929 S. 565). 


Was aber die Topographie der Krankheit betrifft, ist daran zu 
denken, daß den Flüssen entlang gewöhnlich auch Verkehrswege 
laufen. Auch die Menschen wohnen mehr an den Ufern der Wasser- 
wege als an den Gebirgen des inneren Landes. Die reichlichsten Kon- 
taktmöglichkeiten liegen also auch an den Flüssen und Seen. Die alige- 
meine Topographie der Poliomyelitis-Epidemien kann somit ebensogut 
als ein Beweis für die Kontaktheorie ausgenutzt werden. Was aber die 
Verbreitung stromabwärts betrifft, so spricht dies entschieden gegen 
die Wassertheorie. Um dies klar zu machen, muß ich an den Verlauf 
der Morbiditätskurven erinnern. Daraus geht hervor, daß die allge- 
meine Morbidität und diejenige der älteren Altersgruppen umgekehrt 
proportional zur Menge der Kontaktmöglichkeiten steht. Die Erklärung 
dieser im ersten Augenblick vielleicht erstaunlichen Tatsache ist in einer 
mehr oder weniger unmerklich in den epidemiefreien Zeiten vor sich 
gehende Immunisierung der Bevölkerung zu suchen, die am wenigsten 
ausgiebig in den spärlich bevölkerten, verkehrsarmen Quellengebieten 
der Flüsse sein muß, wenn sie durch Kontakt geschieht. Unter diesen 
Umständen trifft die Krankheit beim epidemischen Aufflammen hier den 
empfänglichsten Boden, und sowohl die ersten Epidemien wie die 
größte Morbidität im allgemeinen und unter den älteren Altersgruppen 
müssen demnach hier am leichtesten entstehen, wie es auch in Wirk- 
lichkeit der Fall ist. Wäre aber die Wassertheorie, also das Virus be- 
sonders an den Quellengebieten heimisch, richtig, dann würde die an 
diesen entfernt liegenden Orten wohnende Bevölkerung am meisten 
immunisiert und die weiter stromabwärts wohnende weniger wider- 
standsfähig sein. Die chronologische Ordnung der Epidemien würde 
also, wenn die Wassertheorie richtig wäre, gerade den entgegenge- 
setzten Verlauf nehmen, als ihn Kling gefunden hat. 


Aus obenstehenden Gründen muß ich also an der Annahme der 
Verbreitung durch Kontakt als Hauptweg für die Krankheit fest- 
halten. Verfehlt wäre es indessen, die Möglichkeit der Verbreitung 
durch Wasser und durch Lebensmittel zu verneinen. Ich halte es für 
wahrscheinlich, daß die Krankheit sich wohl auch auf diesem Wege, 
wenn auch seltener, verbreiten kann. Einzelne Epidemien können viel- 
leicht sogar hauptsächlich in dieser Weise entstehen, und bei einer be- 
reits herrschenden Epidemie kann vielleicht das Wasser als ein wich- 
tiger Verstärker der Epidemie auftreten. Es ist klar, daß unser Handeln 
ganz verschieden sein muß, je nachdem wir an die Kontakttheorie glau- 
ben oder uns an die Wassertheorie halten. Gerade die praktisch wich- 
tigen Konsequenzen der jeweiligen Anschauung waren mir Veranlas- 
sung, auf diese Streitfrage hier etwas näher einzugehen. Auf die prak- 
tische Seite der Frage komme ich bei Besprechung der Behandlung 
zurück. 
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Klinik. 

Das Kardinalsymptom der Krankheit, das im Namen „akute Kinder- 
lähmung“ seinen Ausdruck findet, ist die Lähmung. Wie aber auch bei 
anderen epidemischen Krankheiten das am meisten typische, im Namen 
schon angekündigte Symptom — ich erinnere nur an das Scharlach- 
fieber — manchmal nur wenig deutlich oder überhaupt nicht zum Vor- 
schein kommt, kann auch die akute Kinderlähmung einen Verlauf neh- 
men, bei dem wir gerade die Lähmung vermissen. Solche Fälle ohne 
Lähmung zeigen den Vorzug des Namens: „epidemische Poliomyelitis“. 
Man kann darüber streiten, wie oft solche Fälle vorkommen. Wenn 
man häufig Gelegenheit gehabt hat zu sehen, wie oft, ja sogar wie als 
Regel in einer Familie, wo ein typischer Fall auftritt, andere Familien- 
glieder zu gleicher Zeit in ähnlicher Weise wohl erkranken, aber nicht 
gelähmt werden, so wird man mehr daran glauben, daß in der Tat diese 
abortiven Fälle überwiegen. Es dürfte daher praktisch erscheinen, mit 
der Symptomatologie derselben zu beginnen, um so mehr als auch die 
mit Lähmungen verlaufenden Fälle vor dem Eintreten der Lähmungen in 
der gleichen Weise verlaufen, wie die abortiven. Die abortiven Er- 
krankungen können als Poliomyelitisjälle betrachtet 
werden, wo die Krankheit abgeschnitten wird und eine 
Wendung zum Besserwerden eintritt, bereits ehe es zu 
Lähmungen kommt. Die Aufmerksamkeit auf die Symptomatologie 
der abortiven Fälle näher zu konzentrieren, ist auch deswegen sehr 
wichtig, weil wir dadurch genötigt werden, schon die ersten Symptome 
der Krankheit näher ins Auge zu fassen und unsere Aufmerksamkeit 
sogleich auf die Möglichkeit einer früheren Diagnose einzustellen. 


Ii Abortive Fälle. 


Nach einer /nkubationszeit, die gewöhnlich 4—7 Tage umfaßt, 
setzt die Krankheit im allgemeinen plötzlich und unvermittelt mit Fieber 
ein. Das Fieber erreicht manchmal im Anfang hohe Werte, zeigt aber 
keinen besonderen Typus. Es kann, was indessen selten ist, dem eigent- 
lichen Erkranken einige Tage mit Mattigkeit, Unwohlsein und unbe- 
stimmten Sensationen, als Prodrome, vorangehen. Zu dem Fieber und 
dem begleitenden gewöhnlichen Krankheitsgefühl gesellen sich manch- 
mal lokale Erscheinungen, wie Angina, Erbrechen, Verstopfung, Diar- 
rhoe, Schnupfen u.a.m., Symptome, die einen banalen Charakter haben 
und garnicht an eine Erkrankung denken lassen, in welche die nervösen 
Zentralorgane einbezogen sind. Die Diagnose kann unter diesen Um- 
ständen an vereinzelten Fällen kaum gestellt werden. Selbst da, wo 
eine Epidemie herrscht oder bereits typische Fälle in nächster : Um- 
gebung der Kranken vorhanden sind, ist die Diagnose nur vermutungs- 
weise möglich. 

Wohl in den meisten Fällen, die in engster Beziehung zu typischen 
Lähmungs-Fällen stehen und deswegen schon eine Poliomyelitis wahr- 
scheinlich machen, treten allerdings gewisse Symptome auf, die schon 
an und für sich für Poliomyelitis sprechen und unter den vorliegenden 
epidemiologischen Umständen praktisch die Diagnose Poliomyelitis 
sichern. Diese Symptome setzten sich aus zervösen, sensiblen oder 
motorischen oder sowohl sensiblen, wie auch motorischen Reizsym- 
ptomen zusammen. 

1. Das gewöhnlichste von diesen Symptomen ist die Nacken- 
steijigkeit. Wenn man hieran denkt, wird man nicht selten einen 
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wenn auch schwachen, aber deutlichen Widerstand beim Vorwärts- 
beugen des Kopfes konstatieren können. Manchmal ist er stark und setzt 
sich am Rücken fort. Es ist gar nicht selten, daß man zu Fällen gerufen 
wird, wo eine so sehr ausgeprägte Nacken- und Rückensteifigkeit in 
Verbindung mit Schmerzhaftigkeit besteht, daß man am Vorhandensein 
einer Meningitis nicht zweifeln kann. Meningitische Symptome sind 
daher eine der charakteristischsten und gewöhnlichsten Zeichen einer 
beginnenden Poliomyelitis, was wichtig zu wissen ist, um nicht schon 
von Anfang an in eine unrichtige Diagnosestellung zu geraten. Was an 
dieser Meningitis aber am meisten auffällt, ist der Kontrast zwischen 
den nervösen Reizsymptomen des sensiblen und motorischen Apparates 
einerseits und der Unberührtheit des Sensoriums andererseits. Die 
Poliomyelitis-Meningitis hat, mit anderen Worten, gewöhnlich einer 
ausgesprochenspinalmeningitischenCharakter. Inaus- 
geprägten Fällen kommen außerordentliche charakteristische Bilder zum 
Vorschein. Der Kranke liegt mit gespannter Aufmerksamkeit, genau 
allem, was in der Nähe geschieht, mit dem Blicke folgend, gerät aber in 
große Unruhe, wenn der Arzt sich seinem Bette nähert, schreit und 
wehrt sich schreckhaft gegen das Anfassen und noch mehr gegen das 
Aufrichten im Bett. Er gestattet es manchmal nur, wenn ihm erlaubt 
wird, die Beine unter sich zu kreuzen oder sich außerhalb des Bettes 
mit gebeugten Knien zu setzen. So furchtbar schmerzhaft ist ihm diese 
Behandlung. Das bestehende klare Bewußtsein läßt nicht die bei man- 
cher anderen Meningitisart durch die Beeinträchtigung des Sensoriums 
hervorgerufene Abstumpfung der Schmerzhaftigkeit eintreten. 

2.SchmerzenundSchmerzhaftigkeit — ein zweites wich- 
tiges Symptom — können auch bestehen, ohne daß die für eine Menin- 
gitis so charakteristische Nackensteife oder Opistothonus vorhanden ist 
oder deutlich hervortritt. Sie können ganz ins Zentrum der klinischen 
Symptome treten. Unter diesen Umständen haftet dem Krankheitsbild 
manchmal etwas von einem rheumatischen, neuritischen oder influenza- 
ähnlichen Leiden an. Die Schmerzen können spontan auftreten. Sie 
werden oft als reizend oder schneidend angegeben. Sie kommen und 
gehen, können aber auch anhaltend sein. In vielen Fällen besteht eine 
sehr große Überempfindlichkeit. Viele Kranke vertragen nicht einmal 
eine leise Berührung der Haut oder können den Druck der Decke nicht 
dulden. Bei anderen hat man mehr den Eindruck, daß erst ein stärkeres 
Anfassen oder Bewegungen einzelner Körperteile, besonders der Extre- 
mitäten oder Druck auf die Nervenstämme, schmerzhaft ist. Ganz be- 
sonders schmerzhaft ist das schon erwähnte Aufsitzen im Bett, wie 
auch das Biegen im Hüftgelenk des gestreckten Beines des im Bett 
liegenden Patienten (Kernig-Lasegues Symptom). 

3. Nicht bei allen Kindern, die an Poliomyelitis erkranken und nicht 
gehen können, ist die Ursache eine Lähmung der Beine. Viele Kinder 
können bei guter Muskelkraft deswegen nicht allein gehen, weil sie an 
einer schweren Ataxie leiden. Dies ist ein drittes sehr charak- 
teristisches Poliomyelitis-Symptom. Gewöhnlich trägt die 
Ataxie den zerebellaren Typus. Die Kranken taumeln hin und her oder, 
was sehr charakteristisch ist, werden nach rückwärts gezogen. Sie mar- 
schieren gerade wie Betrunkene und müssen oft gehalten werden, um nicht 
umzufallen. Viele Kinder können aus dieser Ursache sogar nicht allein 
auf dem Topf sitzen. Bei anderen kommt mehr der spinalataktische 
Gangtypus zum Vorschein. Die Kinder strampeln mit den Beinen, das 
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vorgeführte Bein wird unmotiviert in die Höhe gehoben, unsicher ge- 
führt oder in eine ganz verkehrte Richtung gesetzt. Schließlich findet 
man Kranke, die mit sehr kleinen langsamen Schritten vorsichtig vor- 
wärts schreiten. Nimmt man sie in die Hände und zwingt sie mit Ge- 
walt, rascher zu gehen, dann tritt manchmal deutlich eine Ataxie hervor. 
Nicht selten mischen sich diese verschiedenen Ataxieformen mit einan- 
der, oder es tritt, was sehr gewöhnlich ist, ein spastischer Einschlag 
auf. Es gibt auch Fälle, die einen rein spastischen Gang zeigen. Das 
Auftreten einer Ataxie ist nicht immer allein auf die unteren Extremi- 
täten und auf das Gehen beschränkt: Wenn auch selten, kann sie, sogar 
sehr stark, auch in den oberen Extremitäten zu Tage treten. Die Ataxie 
und der spastisch-ataktische Gang sind Symptome, die seltener als die 
Nackensteife und die Schmerzen auftreten. Aber für die Poliomyelitis- 
Diagnose ist sie ganz besonders wichtig, denn eine unter Fieber akut 
einsetzende Ataxie läßt kaum an eine andere Krankheit denken. 

4. Als viertes, besonders wichtiges Symptom kommen Verände- 
rungen des Lumbalpunktates vor. Dies kann nicht überraschen, 
da alle Meningitiden mit derartigen Veränderungen verlaufen und die 
Meningitis oder die meningeale Reizung ein sehr gewöhnliches Initial- 
symptom der epidemischen Poliomyelitis darstellt. Auch wenn keine 
meningitischen oder nur zweifelhafte meningitischen Symptome vor- 
handen sind, kann das Lumbalpunktat doch Veränderungen aufweisen. 
Es ist daher sehr wichtig, bei verdächtigen Poliomyelitisfällen eine 
Lumbalpunktion zu machen. Der Liquor steht unter erhöhtem Druck, die 
Eiweißreaktionen sind positiv, es besteht eine Pleozytose, der Zucker- 
gehalt ist nicht erniedrigt. Was die Zellen betrifft, so überwiegen im 
Anfang die Polynucleären, lassen aber bald den Mononucleären den 
Vorrang. Die Zellenzahl ist die ersten Tage am höchsten, hält sich 
gewöhnlich in mäßigen Grenzen bis zu einem oder einigen Hundert, 
kann aber viel höher steigen und sogar weit mehr als 1000 Zellen um- 
fassen. 

Die bisher genannten Reizsymptome sind nicht die einzigen, die 
vorkommen können, aber die gewöhnlichsten und diagnostisch wichtig- 
sten. So klagen viele Kinder über Parästhesien, wie Stechen, Kribbeln 
in Armen und Beinen oder im ganzen Körper oder Gefühl der Taub- 
heit, „Gesummen‘“ im Körper usw. Von der motorischen Sphäre sieht 
man manchmal Tremor, oft als Intentionstremor, der sehr stark werden 
kann. Andere Patienten leiden an fidrillären Zuckungen in dem einen 
oder anderen Muskelgebiet, oder es treten blitzschnelle Zuckungen in 
verschiedenen Teilen des Körpers auf. Sogar allgemeine Konvulsionen 
können auftreten. Auch tonische Krämpfe (Wadenkrämpfe) oder chorea- 
tische Bewegungen werden beobachtet. Die choreatischen Bewegungen 
können sogar in den Vordergrund des Symptomkomplexes treten. Nicht 
selten sieht man einen Nystagmus. . 

Auch die Reflexe erfahren oft eine Änderung, besonders die Patel- 
larreflexe. Gewöhnlich tritt hier zu Beginn eine Steigerung ein, die 
von einer Schwächung oder einem Erlöschen abgelöst werden kann. 
Positives Babinski und Fußklonus sieht man nicht so ganz selten. 

Es gibt somit eine Reihe mehr oder weniger charakteristischer 
Symptome in den abortiven Poliomyelitisfällen. Je nachdem das eine 
oder das andere Symptom in den Vordergrund tritt, kommen verschieden 
geprägte Krankheitsbilder zum Vorschein. Mit Rücksicht hierauf 
lassen sich die Abortivfällein folgende Typen einteilen: 
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. einfache Fälle (ohne nervöse Reizsymptome) 
. meningitischer Typus 
. neuritisähnlicher Typus 
. ataktischer Typus 
. spastischer Typus 
. choreatischer Typus 

Der Verlauf der abortiven Erkrankungen ist gewöhnlich kurz. 
Nach einigen Tagen oder etwa einer Woche tritt in der Regel die Bes- 
serung ein, und der Kranke wird in kürzester Zeit wieder ganz gesund. 
Es kann aber das eine oder das andere der genannten Symptome, wie 
Schmerzen, Ataxie usw. auch eine längere Zeit bestehen bleiben, ehe 
es zuletzt schwindet, was nach meiner Erfahrung doch immer der Fall 
ist. — Wichtig und gewissermaßen für die Krankheit charakteristisch 
ist das Erkrankenin wiederholten Attacken (Rezidiven). Nach- 
dem der Patient ein oder ein paar Tage unter den gewöhnlichen Initial- 
symptomen krank war, fühlt er sich ganz oder fast ganz wieder herge- 
stellt. Nach einigen Tagen, selten länger als nach etwa einer Woche, 
erkrankt er aufs neue unter den gleichen Symptomen. Zu diesen treten 
nun nicht selten Lähmungen hinzu. Manchmal bleibt es nicht bei 2 
Attacken. Derselbe Patient kann auf diese Weise wiederholt in kurzen 
Zwischenzeiten erkranken. 


1. Parese-Fälle. 


Weit mehr verhängnisvoll für die Kranken sind die Paresefälie, 
denn sie setzen nicht selten für das ganze Leben bestehende 
Schäden. In diesen Fällen kann man zweckmäßig folgende Stadien 
unterscheiden: 1. das präparalytische Stadium, 2. das Paralysierungs- 
stadium, 3. das Reparationsstadium und 4. das definitive Stadium. 

1. Das präparalytische Stadium wird von den bei der Schil- 
derung der abortiven Fälle erwähnten Symptomen beherrscht; ich kann 
mich daher begnügen, darauf hinzuweisen. Ich möchte nur hinzufügen, 
daß die dieses Stadium charakterisierenden zervösen Reizzustände aller 
Art ganz besonders in denjenigen Körperteilen auftreten, die später von 
Lähmungen getroffen werden. Diese Reizsymptome, besonders die 
Schmerzen haben daher eine gewisse prognostische Bedeutung, 
indem sie manchmal kundgeben, welche Teile des Körpers von Läh- 
mungen besonders bedroht sind. i 

2. Das Paralysierungsstadium. Das präparalytische Sta- 
dium dauert nicht lange. Es kann sogar, was aber eine seltene Ausnahme 
ist, ganz vermißt werden. Die Lähmungen treten dann ohne vorausge- 
gangene augenscheinliche Krankheitssymptome plötzlich und uner- 
wartet auf. Gewöhnlich beginnen sie am zweiten oder dritten Krank- 
heitstag. Nur in 4% meiner Fälle trat die Lähmung erst nach einer 
Woche auf. Wenn die Lähmungen eintreten, kann das Fieber schon vor- 
bei sein, was aber selten ist. Meistens setzen die Paresen schon vor dem 
Verschwinden des Fiebers ein. Wenn es sich um ausgeprägte Läh- 
mungsfälle handelt, kommen die Paresen nicht alle auf einmal, sondern 
es vergehen ein paar Tage oder mehr, in denen immer neue Paresen auf- 
treten. ; 

Die Lähmungen treten einmal alsisolierte, einen gewissen Körperteil, 
gewisse Muskeln oder gar Muskelteile betreffende Lähmung auf. Sie kön- 
nen an jeder beliebigen Stelle des Körpers auftreten. So kann als ein- 
zige Folge der Krankheit z. B. das Unvermögen zurückbleiben, die eine 
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Hand oder den einen Finger, den einen Fuß oder die eine Zehe zu 
bewegen. In anderen Fällen zeigt sich als einzige Lähmung beispiels- 
weise ein Schielen der Augen, eine Asymmetrie des Gesichtes (Fazialis- 
lähmung), eine Schwierigkeit zu atmen oder zu schlucken oder den 
Kopf gerade zu halten. In anderen Fällen kombinieren sich Lähmungen 
verschiedener Lokalisation in verschiedener Weise miteinander oder sie 
breiten sich so aus, daß fast der ganze Körper gelähmt wird. Es kann 
somiteineunendliche Reihevonisoliertenoderkombinier- 
ten Lähmungen entstehen, was in der Tat bewirkt, daß 
kaum ein Poliomyelitisfalldemanderenvöllig gleichist. 

Nicht nur die quergestreifte, sondern auch die glatte Muskulatur 
kann, wenn auch verhältnismäßig selten, von der Lähmung getroffen 
werden. So kommen Blasenlähmungen, Lähmung des Analsphinkters 
und der Akkommodation vor. Wenn wir also auch damit rechnen müssen, 
daß die Krankheit eine beliebige Lähmung im Körper hervorrufen kann, 
so hat sie doch ihre Prädilektionsstellen. Am häufigsten werden die 
unteren Extremitäten (insbesondere Musc. quadriceps und peronei) ge- 
troffen und bemerkenswerterweise öfter beide, als ein Bein. Demnächst 
in der Häufigkeitsreihe kommen die oberen Extremitäten (besonders 
Musc. deltoideus), von denen am meisten aber nur der eine getroffen 
wird. Nach den oberen Extremitäten folgen in der Reihe die Läh- 
mungen des Rumpfes, weiter die der Kranialnerven. Am seltensten 
waren in meinem Material die /als-Nackenmuskellähmungen. 


Die Lähmungen sind schlaff. Doch können auch spastische Paresen 
oder eine gewisse Spastizität vorkommen, was aber nicht die Folge 
eines zerebralen Schadens sein muß, wenn dies auch bei der epidemi- 
schen Poliomyelitis vorkommen kann. Denn derartige Symptome kön- 
nen auch durch Läsion der Pyramidenbahnen im Rückenmark entstehen. 
Die von dem Poliomyelitisvirus gesetzten Schäden beschränken sich 
nämlich nicht ausschließlich auf die graue Substanz, sondern breiten 
sich manchmal auch weiter aus. 


Ein größer Teil der Lähmungsfälle verläuft gewöhnlich tödlich 
(durchschnittlich etwa 20%), und zwar im allgemeinen in kurzer Zeit. 
Schon in der ersten Krankheitswoche (Maximum am 4. Tag) traten 
76,50% der Todesfälle in meinem Material ein. Die Kranken sterben fast 
ausnahmslos an Respirationslähmung, entweder direkt oder indirekt 
durch Pneumonien. Die allerungünstigste Prognose haben somit Fälle 
mit Respirationslähmungen, von denen 97,2% meiner Fälle starben. 
Ganz besonders schlimm war auch der Ausgang in Fällen mit Schlund- 
lähmungen, von denen gut 60% meiner Fälle starben. Die Mortalität 
ist größer beim männlichen, als beim weiblichen Ge- 
schlecht. Auch steigt sie mit Ausnahme der allerersten 
Jahre, mit dem Älter. Von dreijährigen starben etwa 100%, von 
den 10jährigen 21%, von den 40—60jährigen aber 40%. 

Auch die Paresefälle lassen sich in verschiedene Typen ein- ' 
teilen, nach der Lokalisation der Paresen oder anderen dominierenden 
klinischen Symptomen. In der Tat treten auch in den Paresefällen 
manchmal gar nicht Paresen, sondern einzelne der im präparalytischen 
Stadium begonnenen nervösen Reizsymptome so stark in den Vorder- 
grund, daß sie einen besonderen Stempel auch den Paresefällen auf- 
drücken. Ich halte es demnach für zweckmäßig, dies, gerade so wie bei 
den abortiven Fällen, auch beim Gruppieren der Paresefälle zu berück- 
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sichtigen. Das Schema wird dann, im Anschluß an das Schema der 
Abortivfälle, folgendes Aussehen haben: 


1. einfache Fälle 


2. meningitischer Typus a) spinalen 

3.neuritisähnlicher ,, it b) bulbo-pontinen 

4. ataktischer br m c) zerebralen (enzephalitischen bzw. 
5. spastischer F enzephalitisähnlichen) Lähmungen. 


6. choreatischer er 


3. Das Reparationsstadium. In dieser, dem Paralysierungs- 
stadium folgenden Phase kommen die entzündlichen Prozesse zum Still- 
stand, es tritt ein Rückgang der pathologisch-anatomischen Läsionen 
ein, und die Herde der Nervensubstanz vernarben. Dies kann verschie- 
den lange Zeit in Anspruch nehmen. Manche leichte Lähmungen, aber 
auch ausgebildete und sogar als schwere imponierende Lähmungen kön- 
nen dann und wann sich in sehr kurzer Zeit (einigen Tagen) zurück- 
bilden. Die Reparation schreitet unter allen Umständen in den ersten 
Wochen und Monaten viel schneller fort, als später. Wichtig zu wissen 
ist, daß, wenn der Fall nicht tödlich endet, immer ein Rückgang 
und wahrscheinlich eine verhältnismäßig große Besse- 
rung der Lähmungen in Aussicht gestellt werden kann, 
weiter daß, besonders in schweren Fällen, manchmal viel davon ab- 
hängt, ob die Kranken unter zweckmäßige und lange fortgesetzte Be- 
handlung gestellt werden oder nicht. Wenn die Therapie richtig be- 
trieben wird, können durch kompensatorische Prozesse des neuromusku- 
lären Apparates und chirurgisch-orthopädische Eingriffe auch nach ein 
paar Jahren Besserungen andauernd festgestellt werden. Viele andere 
Symptome allerdings, wie Schmerzen und Schmerzhaftigkeit, schwinden 
nicht ganz mit dem Sistieren oder mit eintretender Besserung der Pa- 
resen, sondern können noch verhältnismäßig lange Zeit weiter andauern. 


4. Das definitive Stadium nach vollendeter Reparation bleibt 
in den meisten Fällen ein vollständiger oder erheblicher Rückgang der 
Paresen. Immerhin bleiben in einem nicht ganz geringen Teil der Fälle 
bestehende Lähmungen zurück, die den Betroffenen ziemlich schwer 
belästigen, sogar lebenslänglich zu Krüppeln machen können. In schwe- 
ren Fällen tritt eine Afrophie der gelähmten Muskeln bzw. Körperteile 
ein, die mit einer auffallenden Kälte oder Zyanose derselben verbunden 
ist. Bei Kindern sieht man in solchen Fällen auch ein Zurückbleiben im 
Wachstum der gelähmten Extremitäten. 


Diagnose, 


Ein Poliomyelitisfall wird wohl sehr selten unrichtig gedeutet, 
nachdem bereits Paresen erschienen sind. Aber im Anfang und bei 
abortiven Erkrankungen wird manchmal, wie schon betont, die Diagnose 
nicht richtig gestellt. Beim Besprechen der abortiven Fälle bzw. des 
präparalytischen Stadiums habe ich schon die Punkte angegeben, die 
geeignet sind, eine rechtzeitige Diagnosestellung zu erleichtern. Ich 
erinnere an gewisse nervöse Reizsymptome, und zwar vorzugsweise 
an 1. Nacken(Rücken- )steifigkeit, 2. Schmerzen und Schmerzhajtigkeit, 
3. Ataxie oder spastisch-ataktische Symptome und 4. Veränderungen der 
Lumbalflüssigkeit, Symptome, die — in Verbindung mit der epidemio- 
logischen Situation — von ganz besonderer Wichtigkeit für die Diagnose 
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sind. Auch die bei der Poliomyelitis gewöhnlich wenig gesteigerte Sen- 
kungsreaktion kann unter Umständen diagnostisch verwertbar werden. 
Die genannten Reizsymptome können aber, da kein einziges von ihnen 
pathognomonisch für Poliomyelitis ist, auch irreführen. Die meningi- 
tischen Symptome (Nacken- und Rückensteifigkeit insbesondere) kön- 
nen auch an eine andere Meningitis, z. B. an die epidemische Zerebro- 
spinalmeningitis denken lassen. Hier ist u. a. daran zu erinnern, daß 
beide Krankheiten Saisonkrankheiten sind, daß die Poliomyelitis die 
warme, die Zerebrospinalmeningitis die kalte Jahreszeit bevorzugt. Die 
epidemische Zerebrospinalmeningitis verläuft weiter gewöhnlich mit 
stärker ausgeprägtem Opistothonus. Gute Anhaltspunkte kann auch die 
Lumbalpunktion geben. Die Poliomyelitis zeigt zwar im allerersten 
Beginn, gleichwie die epidemische Zerebrospinalmeningitis, Über- 
wiegen der Polynukleären. Bei der Zerebrospinalmeningitis ändert sich 
dieses Überwiegen der Polynukleären nicht und die Gesamtzahl weißer 
Blutkörperchen wird immer größer, bei Poliomyelitis wird die Zellen- 
zahl immer geringer, und es tritt gleichzeitig eine Verschiebung zu- 
gunsten der Mononukleären ein. 

Schwierigkeiten. kann auch unter Umständen die /uberkulöse Me- 
ningitis bieten. Aber sie setzt in der Regel nicht so heftig ein, wie die 
Poliomyelitis-Meningitis, sondern es gehen unbestimmte Prodrome vor- 
aus, das Sensorium wird mehr beeinträchtigt, der Zuckergehalt wird, 
wie auch bei der Zerebrospinalmeningitis, im Gegensatz zu der Polio- 
myelitis herabgesetzt. Die neuralgischen, Bewegungs- und Druck- 
schmerzen können manchmal an eine rheumatische Erkrankung denken 
lassen. Das Vorkommen der anderen nervösen Reizsymptome oder das 
Ergebnis der Lumbalpunktion oder der Senkungsreaktion kann hier auf 
die richtige Fährte führen. Auch an eine Polyneuritis könnte vielleicht 
gedacht werden. Diese ist aber bei Kindern selten. Sie tritt gewöhnlich 
symmetrisch und doppelseitig auf, zeigt somit nicht das regellose Auf- 
treten in verschiedenen Körperteilen, wie es der epidemischen Polio- 
myelitis gewissermaßen eigentümlich ist. Auch die epidemische Enze- 
phalitis kann Schwierigkeiten bieten. Sie greift aber in erster Linie das 
Gehirn, die epidemische Poliomyelitis das Rückenmark an. Aber wie 
die Poliomyelitis auch das Gehirn schädigen kann, kann andererseits 
die epidemische Enzephalitis auch Läsionen in der Medulla setzen. Wir 
müssen hier ganz besonders nach Symptomen suchen, die nicht bei bei- 
den Krankheiten vorkommen. Der Parkinsonismus, der protrahierte Ver- 
lauf, die der epidemischen Enzephalitis eigentümlichen Nachkrankheiten 
sieht man z. B. kaum bei der epidemischen Poliomyelitis. 


Therapie. 


Prophylaktische Maßnahmen gegen eine epidemische 
Krankheit müssen sich zum großen Teil auf die jeweilige Auffassung 
der Verbreitungsart gründen. Zur Verhinderung der Verbreitung einer 
kontagiösen Krankheit müssen wir uns durch Isolierungsmaßnahmen zu 
schützen versuchen. Eine Krankheit, die sich durch Verunreinigung des 
Wassers und der Lebensmittel fortleitet, erfordert Anordnungen, das 
Virus hier unschädlich zu machen. Stehen beide Wege einer Krankheit 
zur Verfügung, dann müssen wir an alle, diesen entsprechenden Vor- 
sichtsmaßregeln denken. Selbstverständlich müssen in jedem Falle die 
Sekrete und Entleerungen, die das Virus absondern, unschädlich ge- 
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macht werden. Ich halte es für erwiesen, daß die Poliomyelitis sich 
hauptsächlich durch Kontakt verbreitet, wie andere kontagiösen Krank- 
heiten. Es muß also wichtig sein, besonders im Beginn einer Epidemie, 
nicht nur die Kranken, sondern, wegen des Vorhandenseins von Virus- 
trägern, auch die Umgebung des Kranken so weit wie möglich vorm Ver- 
kehr mit anderen Menschen fernzuhalten. Wenn aber diese Maßnahmen 
keinen Erfolg haben und eine Epidemie schon in Gang gekommen ist, 
scheint es mir nicht berechtigt, allzu strenge, das soziale Leben beein- 
trächtigende Isolierungsmaßnahmen vorzunehmen. Die Krankheit wird 
unter diesen Umständen, dank der großen Zahl von Virusträgern und 
vieldeutigen Abortivfällen, die wir nicht diagnostizieren und unschäd- 
lich machen können, unseren Maßnahmen trotzen und doch weiter drin- 
gen. Die Schutzanordnungen sollten sich in dieser Lage darauf be- 
schränken, die Kranken etwa 4 Wochen zu isolieren und den Verkehr der 
Menschen (insbesondere der Kinder) untereinander in mäßiger und ver- 
nünftiger Weise einzuschränken. 

Die Möglichkeit, daß sich die Krankheit auch durch Wasser und 
durch Lebensmittel verbreitet, fordert Erwägung von Maßnahmen, das 
eventuell hier lebende Virus durch Kochen, Chlorieren des Wassers 
usw. unschädlich zu machen. Wer an diesen Verbreitungsweg als den 
einzigen oder hauptsächlich glaubt, muß von solchen Maßnahmen er- 
warten, daß sie die Verbreitung der Poliomyelitis wirksam bekämpfen 
können, was aber nicht möglich ist, wenn die Krankheit sich unter Ver- 
mittelung einer Menge nicht sicher diagnostizierbarer Fälle und ge- 
sunder Zwischenträger verbreitet. Diese Bekämpfung der Krankheit 
muß ferner auch sehr beschränkt oder illusorisch bleiben, wenn gleich- 
zeitig, wie es nach meiner Ansicht der Fall ist, das Virus sich ebensogut 
oder hauptsächlich durch Kontaktinfektion verbreitet. 

Für die Prophylaxe sind wir berechtigt, Gutes von Rekon- 
valeszentenserum zu erwarten. Es hat sich wenigstens im Affen- 
experiment gezeigt, daß die Tiere der Krankheit entgehen, wenn sofort 
oder binnen 24 Stunden nachher Rekonvaleszentenserum eingespritzt 
wird. Sichere Urteile über die Serumwirkung bei Menschen liegen kaum 
vor, noch weniger sind wir darüber klar, ob das Serum als Therapeutikum 
wirksam ist. Die relative Ungefährlichkeit der Serumbehandlung läßt 
es aber ratsam erscheinen, davon Gebrauch zu machen, wenigstens als 
Prophylaktikum oder ganz im Beginn des präparalytischen Stadiums. 

Unser medikamentöses Arsenal zur Bekämpfung der Krankheit 
ist im übrigen sehr arm und unsicher. Am meisten wird wohl von Hexa- 
methylentetramin Gebrauch gemacht, im Glauben, dadurch auf das Virus 
einwirken zu können, was aber sehr fraglich erscheint. Hauptsächlich 
sind wir auf die rein symptomatisch wirkenden temperaturerniedrigenden 
und schmerzstillenden Remedien angewiesen. 

Dagegen können wir durch eine vernünftige allgemeine 
Pflege recht viel tun. Das wichtigste ist, anfangs strengste Ruhe zu 
verordnen. Anstrengende Prozeduren (schweißtreibende Packungen, 
Bäder) müssen in der ersten Zeit untersagt werden oder höchstens im 
präparalytischen Stadium zur Anwendung kommen. Der Patient soll so 
still wie möglich im Bett gehalten werden. Auch noch eine Zeit nach 
Beendigung des Fiebers soll man in der gleichen Weise vorgehen, sonst 
läuft man, wie die Erfahrung lehrt, Gefahr, ganz plötzlich eintretende 
Verschlimmerungen herbeizuführen. Wohltuend (durch Erleichterung 
der Zirkulation und Resorption) kann sicher unter Umständen eine 
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Lumbalpunktion wirken. Von Anfang an muß man auf die Zage der ge- 
lähmten Extremitäten achten und durch zweckmäßige Lagerung oder 
durch Bandagen das Entstehen von Kontrakturen (insbesondere das Ent- 
stehen eines Spitzfußes) zu verhindern versuchen. 

Etwa ein paar Wochen nach dem Abschluß des Paralysierungssta- 
diums oder erst nach längerer Zeit, wenn Schmerzen und Schmerzhaftig- 
keit noch nicht zu Ende sind, ist die Zeit für eine aktive physikalische 
Therapie gekommen. Ganz vorsichtig beginnt man mit Massage, pas- 
siven und aktiven Bewegungen, Widerstandsbewegungen und Bäder- 
behandlung. Diese Maßnahmen muß man, je nach dem Falle, oft sehr 
lange, evtl. durch Jahre fortsetzen. Überanstrengung und Überdehnung 
der schlaffen Muskeln müssen vermieden werden, denn sie können Ver- 
schlimmerungen herbeiführen. Eine sachgemäß geleitete Therapie nach 
diesen Richtlinien, evtl. von einer orthopädisch-chirurgischen Behand- 
lung gefolgt, kann auch in schweren Fällen manchmal gute Resultate 
geben, wo sonst die Vernachlässigung zu schwerer Invalidität führt. 

Vom Nutzen des gewöhnlichen elektrischen Verfahrens habe ich 
mich nicht überzeugen können, und über die von Bordin eingeführte 
(kombinierte) Radio-Diathermie-Behandlung habe ich keine eigene Er- 
fahrung. 


(Aus dem Institut für Infektions-Krankheiten „Robert Koch‘, Berlin). 


Neue Beobachtungen bei den durch blutsaugende Insekten 
übertragenen Krankheiten. 


Von Dr. Claus Schilling. 


Es ist eine jedem Bakteriologen und Epidemiologen bekannte Tat- 
sache, daß es keineswegs bei allen Infektionskrankheiten gelingt, das 
klinische Bild der Erkrankung bei freiwilligen Versuchspersonen oder 
bei Versuchstieren zu erzeugen. Das bekannteste Beispiel dürfte wohl 
der klassische Versuch von Pettenkofer und seinem Schüler Emmerich 
sein, die nach Alkalisierung des Magensaftes kleine Mengen einer 
frischen Cholerareinkultur in Wasser tranken: Pettenkofer erkrankte 
nur an heftigen Durchfällen, aber ohne Vergiftungserscheinungen, 
während Emmerich an schwerer Cholera-Intoxikation fast zugrunde ' 
ging. Bazillenruhr läßt sich nur bei Affen und Hunden und nur bei Ver- 
fütterung großer Bazillenmengen, nicht aber bei anderen Versuchstieren 
experimentell hervorrufen. Es kommt bei solchen Versuchen eben eine 
Reihe von Faktoren — individuelle und zeitliche Disposition, Virulenz 
der Erreger, Durchseuchung der Bevölkerung u. a. — in Betracht. 

Mehrere dieser Faktoren fallen aber bei denjenigen Erkran- 
kungen, die durch stechende Insekten übertragen werden, fort; hier 
ist wenigstens der Übertragungsmodus, die Einimpfung in den Tier- 
oder Menschenkörper, stets der gleiche, einfache; er hat eine weit- 
gehende Ähnlichkeit mit der Einspritzung beim Laboratoriumsexperi- 
ment. Der Malaria gegenüber besteht keine individuelle oder rassen- 
mäßig erhöhte Resistenz; die Negerkinder erkranken selbst in den seit 
unzähligen Generationen schwer durchseuchten Gegenden Afrikas an 
Perniziöser, nicht selten tödlicher Malaria; nur diejenigen, welche diese 
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Kindheitsmalaria überstehen, erwerben einen gewissen Schutz gegen 
Superinfektionen, leiden aber trotzdem an gelegentlichen Rezidiven. 
Auch bei der Schlafkrankheit ist offenbar eine Durchseuchungsresistenz 
noch nicht eingetreten, ebensowenig bei den Piroplasmosen, den Leish- 
maniosen u. a. Über eine verschiedene Virulenz der Malariaerreger wis- 
sen wir nichts genaues; die Tatsache, daß gewisse Gebiete als schwere 
Malariaherde bekannt sind, z. B. die Westküste Afrikas, kann durch die 
große Häufigkeit der infektiösen Anopheles, also durch die „grobe“ 
Infektion erklärt werden. Auch die Vermehrung der Parasiten im Warm- 
blüter ist scheinbar eine sehr einfache, übersichtliche, z. B. die Zerfalls- 
teilung der Malariaplasmodien, die Querteilung der Spirochäten. 


Die Ätiologie dieser Erkrankungen wäre also eine relativ eindeutige 
und ihre experimentelle Bearbeitung könnte manchen Einblick in die Pa- 
thogenese gewähren — wenn nicht andererseits ein recht wesentlicher 
Faktor sich mit in den Kampf zwischen den Erreger und den befallenen 
Organismus einmischte: der geflügelte Überträger. Dadurch, 
daß wohl die meisten parasitischen Protozoen in dem zweiten Wirt 
eine Entwicklung durchmachen, die sehr häufig auch noch mit sexuellen 
Differenzierungen und Mischung dieser differenzierten Geschlechts- 
formen verknüpft ist, wird der ganze Infektionsvorgang und -ablauf 
beträchtlich verwickelt — darum aber auch um so interessanter. 


In den letzten Jahren, namentlich seit Wagner von Jauregg die 
Einimpfung der Malaria als Therapie der progressiven Paralyse ein- 
geführt hat, sind einige Experimente gemacht worden, die ein wenn 
auch noch keineswegs klares Licht werfen auf die Frage, welche Rolle 
die spontane und die experimentelle Infektion, örtliche, individuelle, 
zeitliche, rassenmäßige Faktoren bei der Entstehung, Verbreitung: und 
im Ablauf einer Infektionskrankheit spielen. Die wichtigsten sollen hier 
besprochen werden. 


Daß die Art des infizierten Tieres eine bedeutende Rolle bei dem 
„Haften‘“ und dem Verlauf einer Infektionskrankheit spielt, ist längst 
bekannt: so läßt sich die menschliche Malaria auf kein Tier übertragen. 
Dieses Gesetz schien durch die Versuche von Dinger, Schüffner, Snijders 
und Swellengrebel neuerdings in sehr schlagender Weise bewiesen zu 
sein: während Macacus rhesus, die häufigste Affenart Vorderindiens, 
für Gelbfieber sehr empfänglich ist, gelang es in acht Versuchen nur 
einmal, den Macacus cynomolgus, den hinterindischen „Java“-Affen, mit 

"Gelbfieber zu infizieren. Hier schien ein durch die Art bedingter Unter- 
schied in der Empfänglichkeit für das Gelbfieber vorzuliegen. Als aber 
junge Cynomolgi, z. T. in Europa geboren, in Versuch genommen wur- 
den, änderte sich das Bild: diese jungen Tiere waren ebenso empfäng- 
lich wie Rhesusaffen. 

Es liegt also keine durch die Art bedingte, sondern eine durch 
das Alter erzeugte Immunität bei Cynomologus vor. Die sich 
hieraus ergebenden Fragen: wie kommt eine solche Immunität zu- 
stande in einem Gebiete (Indien), wo Gelbfieber zicht vorkommt?; tritt 
diese Immunität auch bei den afrikanischen und amerikanischen Affen- 
arten (auch diese sind gegen Gelbfieber refraktär), also in Gelbfieber- 
ländern, erst im späteren Alter auf? Tritt auch beim Menschen, der in 
einem Gelbfiebergebiete geboren wird, in frühem Lebensalter eine 
Durchseuchung ein, die, falls das Kind am Leben bleibt, zur Immunität 
führt? Eine Reihe von Beobachtungen in Westafrika — eingewanderten 
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Europäern ist das Gelbfieber dort viel gefährlicher als den Farbigen — 
scheint für diese Annahme zu sprechen. 

Diese Fragen hier zu erörtern, würde zu weit führen. Es sei aber 
doch an die Beobachtung von Kleine & Kroó erinnert, die bei Ein- 
geborenen, Erwachsenen wie Kindern, im Inneren Ostafrikas durchwegs 
negative Schick-teste und sehr hohe Diphtherie- und Scharlach-Anti- 
toxinwerte im Serum fanden, und das in Gebieten, in denen Diphtherie 
völlig unbekannt und Scharlach zum mindesten außerordentlich selten 
ist. Weitere Untersuchungen in diesen Richtungen sind von großer 
epidemiologischer Bedeutung. 

Es mag auch noch erwähnt werden, daß ich in der Literatur über 
Schlafkrankheit keinen Fall bei einem Kinde unter fünf Jahren habe 
finden können. Koch beschreibt unter seinen 153 Fällen nur ein Kind 
von 5 Jahren, das angeblich seit 1 Jahr krank war; ferner 3 Fälle von 
6 Jahren, je einen von 8 und 9 Jahren, 4 von 10, 5 von 12 Jahren. 
Martin, Leboeuf und Roubaud erwähnen überhaupt keinen Fall unter 
12 Jahren. Die Frkrankung scheint also mit zunehmendem Alter häufiger 
zu werden (also umgekehrt wie bei den Macacus cynomolgus gegenüber 
dem Gelbfieber). 

Durch zahlreiche Beobachtungen und eine Reihe von Versuchen ad 
hominem schien festzustehen, daß die /nkubationszeit der menschlichen 
Malaria nach Mückenstich 10—12 Tage (Minimum 7 — Maximum 23) 
betrage. In den Jahren 1923—1925 haben James & Shute in der Irren- 
anstalt Horton bei Epsom zahlreiche Übertragungen von Tertiana durch 
Stiche von experimentell infizierten Anopheles maculipennis ausgeführt; 
schon damals fiel auf, daß von den Übertragungen vom Juni bis Oktober 
1925 9800 gelangen, im Dezember aber nur 28%; die Inkubationszeit 
war „die gewöhnliche“. Aber 1927 konnte James von 4 Patienten be- 
richten, die in den Wintermonaten November bis Februar von sicher 
infektiösen Anophelen gestochen worden waren, aber erst 6—9 Monate 
später an typischer Malaria erkrankt waren. 

Daß diese Verlängerung der Inkubationszeit bei Winterinfektionen 
kein Zufall sei, haben Schäffner, Korteweg & Swellengrebel 1929 
bewiesen, indem sie 6 Freiwillige in der Zeit zwischen Oktober 1928 
und Januar 1929 von sicher infektiösen Anopheles stechen ließen; diese 
erkrankten sämtlich erst 7—9 Monate später an. Malaria. 

Damit hat eine Hypothese, die Korteweg schon 1902 ausgesprochen 
hatte, experimentelle Stützen bekommen; viele, vielleicht alle 
Malaria-Erstinfektionen unserer Breiten, dieim Früh- 
jahr auftreten, sind im Herbst des Vorjahres erworben, 
ihre Inkubationszeitist verlängert. 

Im Anschluß hieran ergibt sich eine ganze Reihe von Fragen, z. B.: 
ist die Verlängerung der Inkubationszeit bedingt durch Einwirkung auf 
den Parasiten? (der Stoffwechsel des Anopheleskörpers ändert sich 
im Laufe eines Sommers beträchtlich, da auf die Eireifung im Frühling 
und Sommer Anhäufung von Fett im Herbst erfolgt); oder ist es der 
Mensch, dessen Resistenz im Herbst ansteigt, im Frühjahr absinkt? 
Die erstere Auffassung ist die wahrscheinlichere: Swellengrebel hat in 
der Nähe von Amsterdam 1920—22 
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der gefangenen Anophelesweibchen mit Malariaparasiten in verschie- 
denen Stadien der Reifung gefunden; die Fähigkeit der Anopheles, den 
aufgenommenen Plasmodien die geeigneten Bedingungen zur Reifung 
darzubieten, sinkt also in der Zeit stärkster Fortpflanzung, und steigt, 
wenn die Eireifung sinkt, der Fettansatz vermehrt ist. Der Zusammen- 
hang zwischen diesen Stoffwechselperioden der Anopheles und der 
„Virulenz‘“ (Vermehrungsfähigkeit) der Plasmodien im Menschen ist 
kaum zu bezweifeln. 


Es ist interessant, den Verlauf einer Malaria tertiana, die durch 
Überimpfung von Malarikerblut mit der Spritze entstanden ist, zu ver- 
gleichen mit einem Tertiana, die durch den Stich infizierter Anopheles 
erzeugt wurde. Wenn zwischen den Folgen der beiden Infektions- 
methoden Unterschiede vorhanden sind, so ist dies schon theoretisch 
leicht erklärlich: im einen Falle werden ausschließlich die Produkte 
der ungeschlechtlichen Vermehrung, die Schizonten (und die für den 
menschlichen Organismus belanglosen Gameten) übertragen; im ande- 
ren Falle aber die Sporozoiten, die Endprodukte der Geschlechts- 
formen (Gameten) und der daran anschließenden Vermehrung im Ano- 
pheles. Es sind zwei ganz verschiedene Phasen aus den beiden Ent- 
wicklungskreisen des Malariaparasiten. 

Die Unterschiede zwischen Impftertiana und durch Anopheles über- 
tragener Malaria tertiana (kurz: A.-Tertiana) sind folgende: 

Die Inkubationszeit ist wesentlich kürzer bei I.-Tertiana, als bei 
A.-Tertiana (durchschnittlich 6 Tage gegen 12 Tage). Dies mag auch 
z. T. darin seinen Grund haben, daß mit der Spritze gewöhnlich sehr 
zahlreiche Schizonten übertragen werden, während die Sporozoiten wohl 
kaum je so zahlreich aus den Speicheldrüsen des Anopheles abgesondert 
werden. 

Das sogen. Prodromalfieber, das bei I.-Tertiana etwa am 3. oder 
4. Tage auftritt, stellt sich bei A.-Tertiana ungefähr ebenso häufig ein, 
kommt aber meist erst 2—5 Tage vor dem Beginn der typischen Ter- 
tiana-Kurve zum Ausbruch. 

Nach den Beobachtungen von Schulze und Verf. aus den Jahren 
1922—24 begann das typisch intermittierende Fieber in der Mehr- 
zahl der Fälle mit tertianen Anfällen, um 'dann — seltener — 
entweder rein tertian weiter zu verlaufen oder — häufiger — in quoti- 
dianen Rhythmus überzugehen. Im Laufe der Jahre aber hat sich der 
Charakter der I.-Tertiana bei unserem Beobachtungsmaterial entschieden 
geändert: jetzt überwiegen die Fälle, bei denen das Fieber sofort täglich 
auftritt und auch so weiter verläuft oder — seltener — in den tertianen 
Rhythmus übergeht. Dieser Verlauf nun ist nach James & Shute bei 
der A.-Tertiana die Regel. Hier scheint ein prinzipieller Unterschied 
nicht vorzuliegen. 

Vom praktischen Standpunkte des Psychiaters aus haben beide Me- 
thoden der Ansteckung gewisse Vor- und Nachteile: ein Quotidianfieber 
wird nach ca. 13 Tagen seine antiparalytische Wirkung entfaltet haben, 
also mit Chinin kupiert werden können; aber das täglich auftretende 
Fieber greift den Kranken viel mehr an. Ein „nach dem Schema“ ver- 
laufendes Tertianfieber braucht, wenn 13 Anfälle als ausreichend be- 
trachtet werden, 25 Tage, ist aber vielleicht für den Kranken weniger 
angreifend. Hier können nur große Vergleichszahlen die Wagschale 
zugunsten der einen oder anderen Methode beeinflussen. 
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Ein Unterschied besteht ferner in der Wirkung des Chinins 
während der Inkubationszeit: Verfasser hat festgestellt, daß Chinin, am 
3. Tage nach der Einspritzung von Malarikerblut gegeben, das sog. 
Prodromalfieber (die Temperatursteigerungen, die der typischen, etwa 
am 6. Tage einsetzenden Tertiana bzw. doppelten Tertiana vorhergehen) 
nicht unterdrückt, aber den Ausbruch der Infektion kupiert. Im Gegen- 
satze dazu haben James, Nicol & Shute beobachtet, daß bei Infek- 
tionen, durch Stich von infizierten Anopheles erzeugt, das in der In- 
kubationszeit, also prophylaktisch gegebene Chinin nicht wirkt, sondern 
daß die Erkrankung ohne Verzögerung zum Ausbruch kommt. Wie aller- 
dings die Beobachtung von James & Shute mit der in sehr zahlreichen 
Fällen sicher erwiesenen prophylaktischen Wirkung des Chinins in Ein- 
klang zu bringen ist, darüber kann zurzeit noch nichts gesagt werden. 


Die Lehre von den Spirochaetosen, den Piroplasmosen und 
den Trypanosen befindet sich in einem Stadium großer Verwirrung, 
aus dem Grunde, weil man feststellte, daß zwar die klinischen Formen 
der Erkrankung bei Mensch oder Tier weitgehend übereinstimmten, die 
biologischen Eigenschajten der Erreger aber in verschiedenen Ländern, 
ja in benachbarten Provinzen (bei der „Tristeza“, der Rinderpiroplas- 
mose Argentiniens) beträchtliche Unterschiede aufwiesen, so daß manche 
Forscher es für nötig hielten, eine Unzahl von Arten aufzustellen, die 
sich z.B. durch die Immunitätsreaktionen unterschieden. Erschwerend 
kam dazu die hoch entwickelte Anpassungs- und Wandlungsfähigkeit 
dieser Organismen. Im Verlaufe der Passagen durch kleine Versuchs- 
tiere, die man zur Erhaltung z. B. der Trypanosomenstämme in den 
europäischen Laboratorien durchführen mußte, haben sich diese Para- 
siten in ihrer Virulenz für bestimmte Tierarten und in ihren antigenen 
Eigenschaften (Hervorrufung von Antikörpern) weitgehend geändert. 
Es beruht dies z. T. auch darauf, daß innerhalb desselben Warmblüters 
im Verlauf einer chronischen Erkrankung die Parasiten ihre Eigen- 
schaften ändern, sich in sog. Rezidivstäimme umwandeln: ein solcher 
Rezidivstamm wird von den Antikörpern eines Serums, das den Aus- 
gangsstamm abtötet, nicht mehr beeinflußt; und diese Eigenschaft der 
„Serumfestigkeit‘“ wird auf zahllose Generationen der Parasiten fast 
unbegrenzt weiter vererbt. ur: Ich j 

So sind z.B. die Trypanosomenstämme, mit denen wir jetzt in den 
europäischen Laboratorien arbeiten, ein buntes, nicht mehr entwirrbares 
Gemisch aller möglichen Varianten des Ursprungsstammes. i 

Auf Grund dieser Beobachtungen war es notwendig, zu prüfen, 
wie sich denn ein solcher abgeänderter Trypanosomenstamm verhalte, 
wenn er, nach zahllosen Teilungsschritten in Warmblütern, wieder ein- 
mal in den natürlichen Überträger, das Insekt, hineingelangt. Wird 
erdieerworbenenEigenschajtenbeibehalten,oder wird 
er, gleichsam aus einem Jungbrunnen hervorgehend, 
wieder die Eigenschaften eines „genuinen“, eines „Wild“- 
Stammes annehmen? ; 

Gelegentlich einer Expedition naeh Ostafrika 1912—14 hatte Ver- 
jasser, unter Mitarbeit seines treuen, inzwischen verstorbenen Mit- 
arbeiters Dr. Hans Schreck, die Möglichkeit, solche Versuche auszu- 
führen. Es stand uns, dank dem Entgegenkommen des Tropeninstituts 
Hamburg, ein Naganatrypanosomenstamm „Hamburg alt“ zur Ver- 
fügung, der Ratten und Mäuse in 3—6 Tagen tötete, und der durch das 
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Serum von damit infizierten größeren Tieren (Ziegen, Rindern, Pferden) 
sowohl in vitro wie in vivo (Mischungsversuch an Mäusen) abgetötet 
wurde. Zum Vergleich diente ein Naganastamm, den ich aus einem auf 
der Jagd erlegten Gnu gewonnen und in Passagen Tier-Glossina morsi- 
tans („Tsetsefliege‘‘)-Tier weiter züchtete (Stamm Gnu). 

Wir ließen an einer mit Stamm Hamburg alt infizierten Ratte Glos- 
sinen, die wir aus der Puppe gezüchtet hatten, die also bestimmt nicht 
infiziert waren, saugen. Dann wurden sie einer gesunden Ratte ange- 
setzt. Nach 5 Tagen wies diese Nagana-Trypanosomen im Blute 
auf: Stamm „Hamburg recens“. Vergleichende Versuche zeigten nun, 
daß die Virulenz des Stammes Hamburg alt durch die Flie- 
genpassage sehr beträchtlich abgeschwächt und ungefähr 
derjenigen gleich geworden war, die Stamm Gnu aufwies; daß ferner 
Sera,die denStamm Hamburg alt abtöteten, gegen Ham- 
burgrecensunwirksam waren, undumgekehrt, und daß Ham- 
burg recens von denselben Sera abgetötet wurden, die den Gnu-Stamm 
abtöteten. 

Somit war bewiesen, daß der Stamm Hamburg alt seine er- 
worbenen Eigenschaften eingebüftund sich in einen 
Stamm, der dem genuinen Stamm Gnu gleich war, zurück- 
verwandelt hatte. 

Die Bedeutung dieses, mehrfach mit gleichem Ergebnis angestellten 
Versuches beruht darin, daß wir jetzt wenigstens bei einer Tyrpano- 
somenart und in bezug auf zwei sehr charakteristische Eigenschaften, 
wissen, daß ein Durchgehen durch den natürlichen Über- 
träger,dieGlossina,diebiologischenEigenschajtender- 
art ändert, daß der Urstamm, der genuine Stamm wieder 
zum Vorschein kommt. 

Praktisch ist daraus zu folgern, daß wir bei der natürlichen Ent- 
stehung einer durch ein Insekt übertragenen Protozoenkrankheit es stets 
mit einem genuinen Stamm zutun haben; daß spontan immer die gleiche 
Art von Erregern eingeimpft wird. Arzneimittel und Schutzimpfungen, 
die in einem Falle gegen die natürliche Infektion wirken, müßten dann 
auch in anderen Fällen derselben Krankheit wirksam sein. Auch die 
Tatsache, daß Arzneimittel, die unsere Laboratoriumsstämme sicher heil- 
ten, in Afrika, Indien und Amerika den natürlichen Infektionen gegen- 
über mehr oder weniger versagten, findet hiedurch eine einleuchtende 
Erklärung. Wirksame Methoden der Therapie und Immuni- 
sierung können nur gefunden werden, wenn sie an spon- ` 
tanen Injektionen durch Insektenstich kontrolliert 
werden. 


Es liegt sehr nahe, Vergleiche mit den durch Bakterien oder invi- 
sible Virusarten erzeugten Krankheiten zu ziehen. Der Typus humanus 
und bovinus des 7Tuberkelbazillas sind wahrscheinlich Varianten eines 
ursprünglich einheitlichen säurefesten Corynebakteriums; welches die 
Einwirkungen gewesen sind, die zu dieser Spaltung geführt haben, 
wissen wir nicht. Im Meerschweinchen wirken beide Stämme gleich, 
im Kaninchen verschieden; auch ihre antigenen Eigenschaften sind ver- 
schieden. Epidemische Ausbrüche einer endemischen Seuche, z. B. der 
Diphtherie, sind vielfach beobachtet. Er ist nicht abwegig, hier an die 
Einflüsse einer „Milieu“-Äaderung zu denken, in Analogie mit der Ände- 
rung, die bei Protozoen unter dem Einfluß des Warmblüterblutes einer- 
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seits, der Magensäfte der Glossine andererseits, entstehen. Das Pocken- 
virus wird durch Tierpassage hochgradig verändert. 

Auch für die Vererbungslehre sind diese Beobachtungen von 
Wichtigkeit: Schroffe Änderungen der Umgebung bewirken tiefgrei- 
fende Änderungen im Gesamthaushalt, sogar an der Morphe der Proto- 
zoen; sind doch die Flagellaten, welche im Darm der Glossinen zu 
finden sind, in ihren Formen völlig verschieden — von den Blutformen 
im Wirbeltier. Und diese Abänderungen, z. B. die Serumjestigkeit, 
bleiben durch viele Teilungsstufen unverändert bestehen. Hier greift 
die Änderung des Lebensraumes tief in die Struktur der Gene dieser = 
asexuell sich fortpflanzenden Einzelligen ein. Und wenn man annimmt 
— beim Malariaparasiten z. B. ist dies ja erwiesen —, daß sich auch 
bei den Trypanosomen im Verdauungskanal des Insektes eine sexuelle 
Phase abspielt, so würde es mit anderen Beobachtungen (bei Para- 
maecien nach Jolles) in gutem Einklang stehen, daß die biologische 
Änderung durch die Vermischung zweier, sexuell diffe- 
renzierter Organismen hervorgerufen wird. So stellen die. 
relativ einfachen Verhältnisse bei den Protozöen eine Art Modell für 
die verwickelteren bei den Metazoen dar. 

Ehrenberg hat eine von ihm entdeckte Amöbe „einen kleinen 
Proteus“ genannt — nicht nur in ihren Formen, sondern auch in ihren 
Eigenschaften wechseln diese Organismen proteusartig. Die „Form, die 
lebend sich entwickelt,“ hat ihre Prägung noch nicht erhalten. 


Praktische Notizen. 


Behandlung chronischer Rheumaerkrankungen mit Trans- 
kutan-Bädern. (Von O. B. Bode, M.R.C.S., M. Scholtz, M.D. German Hospital, 
London, „The Lancet“ vom 14. Juni 1930.) 

Es wurden ca. 40 schwere, gegen die bisherige Therapie refraktäre Fälle 
behandelt. Die Anzahl der Bäder wechselte zwischen 2 und 12. Andere Heil- 
mittel wurden nicht angewandt. Von 9 Fällen von Ischias wurden 7 geheilt und 
2 sehr gebessert. Von 10 Fibrositis-Fällen wurden 8 geheilt und 1 sehr gebessert; 
ein Fall, der Zeichen von Neurose aufwies, sprach auf die Behandlung nicht. an. 
Von 16 Fällen von subakuter Arthritis wurden 10 geheilt und 6 sehr gebessert. 
Von 5 Osteo-Arthritis-Fällen wurden alle hinsichtlich der allgemeinen Schwellung, 
der Schmerzen und der Beweglichkeit sehr gebessert. Ein Fall von Gicht wurde 
sehr gebessert. Beispiele: Ein Mann mit Ischias, der seit mehreren Jahren nur an 
Krücken gehen konnte, verließ nach 10 Bädern gesund das Hospital. Ebenso ging 
es einer Frau von 50 Jahren, die dem Hospital seit 2 Jahren bekannt war, und 
deren schwere Ischias, welche trotz aller Behandlungen schlimmer wurde, sie die 
letzten beiden Monate zwang, nur noch gebeugt zu gehen. Nach 12 Bädern verließ 
die Patientin das Hospital mit ziemlich sicherem Gang. 

In allen Fällen sahen die Autoren nur 4 Rückfälle binnen mehreren Monaten, 
die aber auf Nebeleinwirkungen zurückzuführen waren. Einige Bäder genügten 
wieder zur Heilung. Patienten mit ausgesprochener Neurose reagieren nicht so 
leicht auf die Bäder, wie andere mit Schmerzen. Im Hinblick auf die erzielten 
Resultate erklären die Autoren die Transkutan-Behandlung als das wirksamste 
Heilmittel für chronische Rheumaerkrankungen, dem sie jemals begegnet sind, 

Dr. Dieckmann, Charlottenburg, „Die Deutsche Ersatzkasse“, Jahrgang Nr. 3 
Nr. 9 vom 15.: September 1930: : 

Auf Grund der von Laqueur, Parisius und anderen angeführten Veröffent- 
lichungen beschloß die Kranken- und Sterbekasse für das Deutsche Reich Ende 
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1929, selbst Versuche anzustellen. Es wurden Ischias, Polyarthritis, Lumbago, 
Gicht, Muskelrheumatismus und Gelenkrheumatismus behandelt. 

Verfasser verfügte zur Zeit der Veröffentlichung über 64 abgeschlossene 
Fälle, bei denen nur 7 Mißerfolge zu verzeichnen waren. Dazu kommen 8 Fälle, 
bei denen man wieder unterscheiden muß: drei Fälle mit geringer Besserung und 
5 Fälle mit wesentlicher Besserung, ohne daß man hier von einem positiven vollen 
Ertolg sprechen konnte. 49 Fälle dagegen zeigten einen vollen Erfolg. Der Um- 
schlag zur Besserung kam im allgemeinen mit dem 2., 3. oder 4. Bad. In fast 
allen Fällen genügten 6 Bäder. Ausnahmen, die mehr als 6 Bäder erforderten, 
waren bedingt durch jahrelange Erkrankungen bzw. durch monatelanges Liegen 
im Krankenhaus, wo durch dauernde Bettruhe eine Versteifung der Gelenke bzw. 
einzelner Muskelpartien eingetreten war. Zu diesen Fällen gehören auch die 7 als 
Versager zu bezeichnenden Patienten. Vier von ihnen hatten schon Moorbadekuren 
in den verschiedensten Moorbädern hinter sich. Aber selbst diese Kranken gaben 
eine Besserung ihrer Beschwerden zu. 

Verfasser stimmt mit anderen Autoren darin überein, daß speziell bei akuter 
und chronischer Ischias verblüffend schnell ein Erfolg zu verzeichnen ist, so daß 
man direkt von einer Abortivwirkung sprechen kann. 

Das Gesamtergebnis der Transkutan-Badetherapie zeigt, daß eine wesentliche 
Abkürzung der Behandlungsdauer erzielt wird und daß mit Rücksicht darauf, daß 
alle Rheumatiker und Ischiatiker oft wochenlang im Sinne der RVO. arbeitsunfähig 
sind, das soziale Moment der Transkutan-Therapie besonders hervorgehoben 
werden muß. 


Die Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffjwechselkrank- 
heiten hat anläßlich ihrer 10. Tagung einmalig einen „Boaspreis“ in der Höhe 
von 1000 RM. gestiftet. Das Thema der Preisaufgabe lautet: „Die bakterielle und 
abakterielle Genese von Pankreaserkrankungen.‘“ Ablieferungstermin:1. April 1931. 
Näheres durch das Generalsekretariat: Berlin W 30, Bambergerstr. 49, Professor 
R. von den Velden. 


Sandow’s Salze und Bäder.. Sandow’s künstliche Quellensalze, deren 
erste Herstellung schon auf das Jahr 1880 zurückgeht, sind ein Weltartikel, der 
auch bei der heutigen wohlbegründeten Auffassung über dıe Unnachahmlichkeit 
und Unersetzlichkeit der natürlichen Heilquellen seine Bedeutung nicht verloren 
hat, wenn man darüber klar ist, was mit ihnen, bei Unmöglichkeit örtlicher Bade- 
kuren, immerhin noch zu erreichen ist. Dr. Ernst Sandow in Hamburg hat vor 
kurzem, zum 50jährigen Jubiläum seiner Quellsalze, ein kleines Büchlein heraus- 
gegeben, das höchst eindrucksvoll die Fülle seiner Präparate erläutert. — Besondere 
Beachtung in diesem Büchlein verdienen auch die Bäderpräparate: Kohlen- 
säurebad in fester Form, Schwefelbäder usw. Endlich ist noch zu er- 
wähnen ein isofonisches Augenbad nach Dr. Hesse. 


In Nr. 24 der Wiener Medizinischen Wochenschrift bringt Assistent Dr. Leo 
Breuer aus der Infektionsabteilung des Landeskrankenhauses Graz (Hofrat Prof. 
Dr. Adolf Tobeitz) eine ausführliche Schilderung seiner Erfahrungen mit den 
Präparaten Hädensa (Hämorrhoidensalbe), Lichensa und Varixsa — 
Hädensa, eine Kombination von Menthol, Ichthynat, Ungt. Hydrarg. cin., ge- 
bunden an Adeps lanae, wird als sehr brauchbare, durch praktische Applikation 
leicht anwendbare Hämorrhoidalsalbe empfohlen. Besonders aufmerksam gemacht 
wird auf die Vorzüge eines der modernen Therapie entsprechenden Gleitmittels, 
das dem Hädensa-Salbenkörper eigen ist, gegenüber der heute veralteten Zäpfchen- 
Therapie. — 

Der Lichensa-Körper, mit seiner mannigfaltigen Verwendungsart bei Ek- 
zemen, besonders nässenden und juckenden, akuten und chronischen Charakters, 
sowie Varixsa (Ulcus cruris), haben die Kombinationen wie Hädensa, jedoch 
mit diversen Zusätzen und Diachylon. — Bei zahlreichem Krankenmaterial ange- 
wendet, wurden Rezidive nicht beobachtet. Auch unangenehme Nebenwirkungen 
wurden nicht beobachtet. Besonders hervorzuheben sind sofortige Beseitigung des 
Juckreizes, Schmerzlinderung und nach dem Heilungsprozeß schnelle Granulation. 
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20 Jahre Salvarsan. In diesen Wochen jährt sich zum zwanzigsten Male 
der Tag, an dem Paul Ehrlich sein in jahrelanger Arbeit gefundenes und im Tier- 
experiment genau erprobtes Syphilismittel, damals einfach 606 genannt, den Ärzten 
zur Verwendung freigab. Um die Jahrhundertwende schien es so, als sollten wir in 
der Syphilidologie nicht weiter kommen, als durch die Metschnikow gelungene 
Übertragung der Krankheit auf Tiere, eine neue Aera der Forschung angebahnt 
wurde. Schnell folgten sich dann die wichtigen Fortschritte, die Entdeckung der 
Spirochäte durch Schaudinn und Hoffmann, die Wassermann-Neisser-Brucksche 
Reaktion, endlich 1910 das Salvarsan. Was es für die Bekämpfung der Syphilis 
bedeutet, können wir noch nicht ganz ermessen, daß es unsere stärkste Waffe gegen 
die tückische Krankheit ist, bezweifelt aber wohl heute niemand mehr. Nie hätten 
wir ohne das Salvarsan die Syphilis, als sie in den Jahren 1918 bis 1920 wirklich 
wie eine Seuche um sich griff, so schnell auf den Stand der Vorkriegszeit, ja nach 
der letzten Reichszählung sogar unter diesen Stand herabdrücken können. Ehrlich 
gab mit dem Salvarsan den Ärzten eine der stärksten Waffen für den Kampf 
gegen Tod und Krankheit in die Hand, er schließt sich würdig Jenner, 
Lister, v. Behring und anderen Wohltätern der Menschheit an. (L. v. Zumbusch, 
Münchener Medizinische Wochenschrift 1930, Nr. 36 S. 1564.) 


K. Hillebrecht, Rodewald b. Hannover. „Meine Erfahrungen mit 
YatrenbeiDysenterieunddieserähnlichen Darmerkrankungen“ 
(Fortschr. d. Med. 1929, Nr. 24, S. 1012). 1924 hatte H. auf Ceylon Gelegenheit, 
die Wirkung des Yatren bei Dysenterie kennen zu lernen. Es wurden z. T. recht 
Schwerkranke, die mit Tinctura opii, Bolus alba, Uzara und Wismut vergebens 
behandelt worden waren, mit Yatren geheilt. Als Symptome bestanden in allen 
Fällen meist Fieber, Tenesmen, weißlicher Stuhl, z. T. mit Blut, völlige Appe- 
titlosigkeit, Die exakte Diagnose Amoebendysenterie konnte, da ein Mikroskop 
fehlte, nicht festgestellt werden. Die Kranken bekamen 8 Tage lang 3 mal täg- 
lich 4 Yatrenpillen zu 0,25 g oder 3mal täglich 2 Oblaten zu 0,3 g. Schon am 1. Tag 
der Yatren-Kur verschwanden die furchtbaren Tenesmen. Die Zahl der Durchfälle 
wurde geringer. Die von H. als Schiffsarzt mit Yatren gesammelten Erfahrungen 
übertrug er in der Heimat auf die allgemeine Praxis und verwandte Yatren mehr- 
mals mit Erfolg bei Sommerdiarrhoen und bei Erkrankungen, die der Dysenterie 
sehr ähnlich verlaufen. Zunächst wird durch Yatren die Diarrhoe verstärkt, dann 
tritt schnell der Heilerfolg ein. 


H. Goldie, Oberarzt der Poliklinik d. Med. Organisat. „Hadassah“, Tiberias 
(Palästina). „Beobachtungen über Myosalvarsan bei Behandlung 
der Malaria“ (Wiener med. Wo. 1929, Nr. 45, S. 1418). Schon eine einzige 
Myosalvarsan-Injektion wirkt parasitotoxisch auf alle Arten der Malariaplasmodien 
und hat bei Tertiana einen spezifischen Heilerfolg, der sich in einem rezidivfreien 
Intervall von durchschnittlich 18--19 Tagen zeigt. Ebenso wird das Allgemein- 
befinden der Kranken durch die langsame Resorption des Arsens günstig beein- 
flußt. Die Vorteile der Myosalvarsankur (bis zu 3 Injektionen) gegenüber ande- 
ren Salvarsanpräparaten bei der Malariatherapie bestehen in der größeren Ein- 
fachheit der Anwendung und ihrer absoluten Ungefährlichkeit und in der größeren 
Intensität und Nachhaltigkeit ihrer Wirkung. Deshalb ist Myosalvarsan auch für 
die Massenbehandlung der Malaria geeignet. Zweckmäßiger ist eine kombinierte 
Behandlung mit 1—2 Myosalvarsan-Injektionen und einer kurzen Plasmochin-Kur, 
die innerhalb 14 auf 4 Wochen verteilter Tage durchgeführt wird. 


schaftsheilstätte Sülzhayn, Südharz. „Kurze Mitteilung 
De E Lungentuberkulöser mit Lopion (Goldver- 
bindung 2949)“ (Beitr. z. Klin. d. Tbc. 1929, 72, Nr. 6, S. 784). L. wählte 
Lopion zu seinen Versuchen bei Lungentuberkulösen, weil dieses Goldpräparat bei 
großer Ungiftigkeit einen sehr hohen Goldgehalt aufweist. Erst wurde es bei 
Leichttuberkulösen, später auch bei Schwerkranken angewandt. Als Anfangsdosis 
wurde 0,01 g gegeben. Aus den Krankengeschichten geht hervor, daß auch 0,75 g 
ganz gut vertragen wurde. Die 6 Krankengeschichten zeigen, daß Lopion tatsäch- 
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lich ungiftiger als andere Goldpräparate ist. Schüttelfrost wurde nie beobachtet, 
nur eine leichte Temperatursteigerung am nächsten bzw. übernächsten Tage. Nie- 
renschädigungen und Exantheme fehlten. Nur bei einem Kranken kam es zu einer 
sicheren Herdreaktion. In einem Falle wurde Lopion schlecht vertragen von einem 
Kranken, der schon auf 0,05 g mit septischem Fieber reagierte. Er wurde später 
als aussichtslos entlassen. Bei Kehlkopftuberkulose sollte Vorsicht geübt werden, 
da schon bei der Dosis von 0,05 g Lopion lokale Reaktionen auftreten. Ein All- 
heilmittel ist Lopion nicht. Auffällig war bei allen Kranken die zuerst eintretende 
starke Gewichtszunahme. 

Russel Brain. „Die therapeutische Verwendbarkeit des Lumi- 
nal“ (Lancet 1929, 5539, S. 867). Jacksonsche Epilepsie soll nach B.s Beobach- 
tung auf Luminal ebensogut wie die genuine reagieren. Er empfiehlt die Kombi- 
nation Brom-Luminal, Luminal allein bei Migräne. Als Schlafmittel fand B. Luminal 
ganz besonders wertvoll bei Depressionen und bei organischen Leiden mit hohem 
Blutdruck, in größeren Dosen auch bei Schlaflosigkeit und Erregungszuständen. 
Otogener Schwindel wird regelmäßig erfolgreich mit Luminal bekämpft; selbst- 
verständlich muß er auch kausal behandeit werden. Auch bei akuter Labyrinthitis 
und Vestibularisstörungen bewährt Luminal sich ausgezeichnet, ebenso bei Ence- 
phalitis lethargica und disseminierter Sklerose, auch als Prophylaktikum der See- 
krankheit. Bei Hauterkrankungen, in denen der neurotische Faktor betont ist, 
kommt die antipruriginöse Wirkung des Luminal sehr deutlich zur Geltung. Der 
Indikationsbereich des Luminal- erstreckt sich auch auf Chorea, Keuchhusten und 
M. Basedowii. 


Dr. T. Nakatani, Kobe. „Über Anwendung des Solarson bei Haut- 
krankheiten“ (Nichi doku Chiryo 1929, 11). N. berichtet von dem sicheren 
Erfolg von Solarson bei Akne vulgaris, Sycosis vulgaris und Psoriasis bei 4 Kran- 
ken. Nach wenigen Einspritzungen gingen die lokalen Erscheinungen zurück. 
Nach 7—14 Injektionen von je 1 ccm Solarson (jeden 2. Tag) wurde in jedem Falle 
völlige Heilung erzielt. Meist waren die Patienten schon längere Zeit erfolglos 
mit Wilkinsonscher-, Chrysarobinsalbe und ultraviolettem Licht usw. behandelt 
worden. Infolge des Fehlens jeglicher Nebenwirkungen, des sicheren und: raschen 
Erfolges, der appetitanregenden und roborierenden Wirkung wendet N. Solarson 
bei Hautkrankheiten auch in der Frauen- und Kinderpraxis an. 


Dr. Eugen Jeckl, Chir. Stat. d. Mariahilf. Ambulat. u. Spit. Wien (Dir. Doz. 
Dr. Zweig). „Erfahrungen mit Lachgasnarkose“ (Schmerz, Narkose, 
Anästhesie 1929, 2, 8, S. 219). Obschon die N,O-Narkose 20 mal bei chronischer 
Bronchitis und 14 mal bei Tuberkulose vorgenommen wurde, fehlte jede Reizwir- 
kung des N,O auf die Atemwege. Bei den insgesamt 212 N;O-Narkosen bei Herz- 
kranken und schwerer Arrhythmie durfte NO angewendet werden, wenn man 
sehr vorsichtig, entweder ohne oder nur mit geringem Überdruck arbeitete und 
u. U. vorher oder in der Narkose subkutan 0,2—0,4 g Coffein subkutan gab. Bei 
schwerer Anämie ist das O,-Bedürfnis groß (6 Fälle). Bei schwerem Ikterus 
(11 mal) wird NO sehr gut vertragen. Eine erhöhte Blutungsgefahr war nicht 
vorhanden. (1—2 Stunden vor der Operation hatte man prophylaktisch die Milz 
bestrahlt. Nierenschädigungen fehlten auch bei 11 schweren urologischen Fällen. 
Sollte, besonders bei Laparotomien, eine Entspannung ausbleiben, so soll man lie- 
ber Äther zugeben oder die Lokalanästhesie zu Hilfe nehmen, als durch weitere 
Lachgaszufuhr die Zyanose verstärken. Auf einen geringen Überdruck möchte J. 
nicht verzichten, etwa 1—3 ccm. Nur bei schwächlichen Patienten wurde der 
Überdruck entweder ganz oder für längere Zeit fortgelassen. Höherer Überdruck 
— 6—25 ccm — erscheint überflüssig und sollte im Hinblick auf das Herz, das 
durch den Überdruck mehr in Anspruch genommen wird, vermieden werden. J. 
hält die Kombination N,O-Lokalanästhesie für die unschädlichste und beste Methode 
bei großen Bauchoperationen. Die einzige Gefahr der N,O-Narkose ist die Zyanose, 
die aber bei guter Technik und Apparatur vermieden werden kann. 
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In dritter, durch einen Nachtrag vermehrter Auflage erscheint: 


Handbuch der experimentellen Therapie, 
Serum- und Chemotherapie 


Ein Handbuch für die ärztliche Praxis. 


Herausgegeben von A. Wolff-Eisner, Berlin unter Mitwirkung zahlr. Fachleute. 


Preis mit Nachtrag: Geh. Mk. 35,—, gebd. Mk. 38.—. 
Preis des Nachtrags allein: Geh. Mk. 16.—, in Lwd. Mk. 18.—. 
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Inhalt des Nachtrages: Allgemeiner Teil: 1. SCHMIDT, Wertbestimmung der 
Sera und Gifte. 2. ARON, Vitamine und ihre Bedeutung für die Entstehung, 
Verhütung und Heilung von Krankheiten. 3. LANDSTEINER, Die menschlichen 
Blutgruppen mit Rücksicht auf die Transfusionstherapie. Spezieller Teil: 
1. KLEINSCHMIDT, Diphtherie. 2. MEYER, Pneumokokken. 3. MAYER, Strep- 
tokokken — Serumtherapie. 4. WOLFF-EISNER, Therapie der Tuberkulose. 
5. Immunisierung gegen Tuberkulose. 6. BORMANN, Scharlachserum. 7. RICHTER 
Insulintherapie bei Diabetes. 8. ASCHHEIM, Experimentelle Grundlagen der 
Therapie mit Ovarial- und Hypophysenvorderlappenhormonen in der Gynäkologie. 
9. HIRSCHFELD, Experimentelle Therapie der Blutkrankheiten. 10. WAGNER- 
JAUREGG, Verhütung und Behandlung der progressiven Paralyse durch Impf- 
malaria. 11. BLUMENTHAL, Die nichtoperative Krebsbehandlung. 12. KATZEN- 
STEIN, Die Verwertung von lokalen Immunitätsvorgängen in der Chirurgie, 
besonders bei Knochenfisteln u. plastischen Operationen in ontoziertem Gebiet. 


In zweiter ergänzter und vermehrter Auflage liegen vor: 
Prof. Dr. R. O. Stein, Wien: 


Geschlechtskrankheiten. 


Mit 33 Farbendrucktafeln nach 74 Moulagen von Dr. K. Henning und Th. 
Henning und 15 Textabbildungen. 1922. Geh. Mk. 7.—, gebd. Mk. 10.—. 


„Die schwierige Aufgabe, die zahlreichen Variabilitäten dermatologischer Ef- 
floreszenzen instruktiv und einwandfrei im Bilde festzulegen, ist hier meister- 
lich gelöst. Der Text ist erschöpfend, kurz gefaßt, leicht verständlich und ver- 
mittelt dem Arzt auch die jüngsten Forschungsergebnisse auf dem Gebiete der 
Geschlechtskrankheiten. Das Buch ist wohl eines der besten, das aus dem 
rührigen Verlag hervorgegangen ist.“ (Der Landarzt.) 


Die Fadenpilzerkrankungen des Menschen 
Mit 78 Abbildungen auf 3 schwarzen, 18 Drei- und ır Vierfarbendrucktafeln. 
Preis in Lwd. Mk. 12.—. 
Die zweite Auflage enthält zwei völlig neue Abschnitte: „Praktisch wichtige 
Ergebnisse der neuesten Pilzforschung‘‘ und ‚Die Behandlung der Faden- 
pilzerkrankungen der Haut“. 


Die syphilitischen Erkrankungen in der 
Allgemeinpraxis 
Herausgegeben von Prof. Dr. Mulzer, unter Mitwirkung der Prof. Sittmann, 
Neumayer, Wanner, Gilbert, Malaise, Ledderhose und Husler. 
1922. Geh. Mk. 7.—, gebd. Mk. 9.—. 


„Mulzers Buch entspricht einem Bedürfnis des Praktikers, für den es in allen 
seinen Teilen fesselnd und leichtverständlich geschrieben ist und wird dem 
Praktiker um so willkommener sein, als die neuesten Forschungen bis in die 
jüngste Zeit berücksichtigt sind.“ (Zeitschrift für Urologie). 
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BROSEDAN 


Zuverlässiges Sedativum 


Kochsalzarmes Brom-Hefe-Präparat in flüssiger Form, 
angenehm schmeckend, sparsam im Gebrauch. 


Indiziert bei Neurasthenie, nervöser Schlaflosigkeit, 
sexueller Übererregbarkeit, Neuralgien, Epilepsie. 


Bei Krankenkassen zur Verordnung zugelassen! 


TEMMLER-WERKE, BERLIN-JOHANNISTHAL 


Sülzhayn-Südharz 


Sanatorium Stubbe für 


Leicht-Lungenkranke 


Aerztlicher Leiter: San.-Rat Dr. E. Kremser. 


Bei Erkrankung der oberen Luftwege altbewährte Mittel in neuzeitlicher, standardisierter Form; 


IPES UM IPESUMMAN-SIRUP SENEGUM 


m tu. ohne Codein speziell für Kinderpraxis mit u.ohne Codein 


Dr. Friedrich Heise G.m.b.H., Berlin-Karlshorst Ärztemuster auf Wunsch 


bei Oxyuriasis 
Alum. acetico - benzoicum. 


Ker- und Rollenpackung, Pralinen, 
Klinik- u. Kassenpckg,, Suppositorien 


Bei Krankenkassen zugelassen. 


Chem.Werke Rudolstadt 


Gr m b H 
Rudolstadt. 
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Geheimrat Prof. Dr. Fritz Lange, München: 


Die epidemische Kinderlähmung 


320 Seiten mit 8 farbigen Bildern und 364 Textabbildungen. 


‘(Lehmanns Medizinische Lehrbücher Bd. XI). 


Geh. Mk. 22.—, gebd. Mk. 24.—. 


Langes Buch schildert die interne und orthopädische Behandlung der Kinder- 
lähmung erschöpfend und gibt auf die vielen Fragen, welche den Kinderarzt 
und den praktischen Arzt zur Zeit der Epidemie beschäftigen (Erkennung der 
Krankheit im Beginn, Verhütung, Erfolge der Serumbehandlung, der medika- 
mentösen und symptomatischen Behandlung), eine dem heutigen Stand der 
Wissenschaft entsprechende Antwort. Im orthopädischen Teile sind die Er- 
fahrungen einer 35jährigen Beschäftigung mit der Kinderlähmung niedergelegt. 
Es ist darauf verzichtet worden, alles, was über die Behandlung der Kinder- 
lähmung geschrieben ist, zu berücksichtigen. Dafür ist um so mehr die Erfahrung 
an einem sehr großen Krankenmaterial zu Rate gezogen, das gründlich durch- 
gearbeitet wurde. Durch die Wiedergabe von zahlreichen Krankengesshichten 
und Bildern ist der Leser in den Stand gesetzt, selbst Kritik an den erreichten 
Erfolgen zu üben. Es ist daher unbedingt notwendig, für jeden, der aus dem 
Buche die Behandlung der Kinderlähmung: lernen will, diese Krankengeschichten 
gründlich zu studieren, weil sie nicht nur von Erfolgen, sondern auch von Miß- 
erfolgen berichten und weil aus Mißerfolgen bekanntlich am meisten zu lernen ist. 


Inhalt: Geschichte der Medizin / Pathologische Anatomie / Experimentelle Poliomyelitis / Übertra- 
gung des Giftes | Schutzkräfte des menschlichen Körpers ' Das klinische Krankheitsbild: 
1. Die spinale Form / Die Lokalisation des Virus im menschlichen Körper ! Lumbalpunktion; 
Immunisierung; Serumbehandlung; Medikamentöse Behandlung | Die allgemeine Behandlung 
der Lähmungen / Verhütung von Kontrakturen | Der orthopädische Apparat | Beseitigung 
der Kontrakturen durch Redressement und Sehnenschnitt / Behandlung der Schlotterge- 
lenke / Sehnenverpflanzung (Geschichte der Operation, Technik, Instrumentarium usw.) / 
Arthrodese | Nervenverpflanzung / Die Behandlung der schlaffen Lähmungen am Bein, Rumpf 
u. Arm: 2. Die zerebrale Form. 3. Die polyneuritische Form. 4. Die bulbäre Kinderlähmung. 


Atlas und 
Grundrig der Haufkrankheiien 


Von Mracek- Jesionek. 


Fünfte, teilweise umgearbeitete und erweiterte Auflage. Herausgegeben von Dr. 
med. Paul Mulzer, o. ö. Prof., Direktor der Universitäts-Hautklinik in Hamburg. 
Mit 109 farbigen Abbildungen auf 52 Tafeln und 85 Textbildern. (Lehmanns 
medizinische Atlanten in 4°. Band XV.) 1924. In Ganzleinen geb. 22.— Mk. 


In dieser neuen von Professor Mulzer besorgten Auflage sind außer notwen- 
digen Ergänzungen in der schriftlichen Darstellung vor allem eine größere An- 
zahl von Abbildungen, die künstlerisch nicht gelungen und zu wenig instruktiv 
erschienen, durch neue, den höchsten Anforderungen genügende Abbildungen 
ersetzt. Außerdem ist eine Anzahl neuer farbiger Tafeln eingefügt. Die statt- 
liche äußere Form und die gediegene Ausstattung, die der jetzt in Quart- 
format ausgegebene Atlas gefunden hat, wird dazu beitragen, seine weite Ver- 
breitung und Beliebtheit bei Studierenden und Ärzten noch zu erhöhen. 


Möge dem Werk in seinem neuen Gewande die Anerkennung zuteil werden, 
die es seinem Werte nach vollauf verdient. (Zentralblatt für innere Medizin.) 
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Iniektionskrankheiien 


Lenirenin, 


rein, (staubfeines Lenicet-Nebennierelnpräparat) 
Schleimhautabschwellend, sekretionsvermindernd, anaesthesierend 


Rhinitis, Pharyngitis, Laryngitis, Otitis 
KP. (1,25 g) M. 0,660 5g M. 1.50 12,5 g M. 3.— 


Lenirenin-Salbe 
(mentholfrei) 
Anaemisierend, antiphlogistisch, sekretionsbeschränkend, juck- 
reizstillend 
Augen-, Nasen-, Ohren-, Schleimhaut- und Wund-Salbe 
(Auch Säuglingsschnupfen) 


Tube (Olivansatz) M. 1.40 


Lenirenin-Schnupfen-Salbe 


(mentholhaltig) 
Rhinitis (nicht für Säuglinge), für diese die Lenirenin-Salbe 
Tube (Olivansatz) M. 0.60! 


Neurithrit 


(chem. Reaktionspräparat aus Strontium, Kalzium, Thio-Chinin, 
Verimid, Phenylchinolincarbons. und Acetylsauicylsäure, Dimethyl- 
aminophenyldimethylpyrazolon und Bromvalerianylharnstoff 


in Tabletten à 0,35 g 


Das souveräne Mittel bei Grippe, Influenza und Katarrhen der 
oberen Luftwege; 


Neuralgien aller Art 


Röhrchen (10 Stck. M. 0.75 (20 Stck.) M. 1.20 
1/, Sch. (40 Stck.) M. 2.30 


Leni-zon 


Mundwasser in Pulverform 

gelöst zum Gurgeln und Inhalieren; bei trockenen Katarrhen das 
Pulver aufschnupfen, 

und perlingual bei Husten und Verschleimung 


Aluminiumdose M. 1.50 


Bei Kassen zugelassen Literatur und Proben 


Dr. R. Reiss Rheumasan- und Lenicei-Fabrik, Berin Nw 87/111 


PROGYNON 


(Hochkonzentriertes 
weibliches (yklushormon 


INDIKATIONEN: 
Klimakterische Beschwerden, 
sekundäre Amenorrhoe, 
allgemeine Regeneration. 
Original-Packungen 


peroral:zo Dragees zu je 250 M.E. 
zur Injektion: 6 Ampullen zu je ı ccm à 100 M. E. 


SCHERING-KAHLBAUM AG. BERLIN 


Verantwortlich für die Schriftleitung: San.-Rat Dr. D. Sarason, Berlin. 
Verlag von J. F. Lehmann in München; verantwortlich für den Anzeigenteil: Hans Freimark, München, 
Druck von Dr. F. P. Datterer & Cie. in Freising. 


Printed in Germany. 


Y 1930 (21. Jahrgang) November-Heft 


Preis des Einzelheftes 2.— Mark 


Jahreskurse für ärztliche Fortbildung 


in zwölf Monatsheften 
Schriftleiter: Dr. D. Sarason, Berlin 
J. F.Lehmanns Verlag, Mündıen 


Systemalisch angeordnete Lehrvorträge und Übersichten über 
den fortlaufenden Wissenszuwachs der gesamten Heilkunde 


Gliederung des ganzen Lehrstoiles in 12 Gruppen und Verteilung dieser auf die 12 Monate des Jahres. 


Immer im gleihen Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleichen Gruppe. 


Allgemeines Programm: Herausgeber- und Dozentenkollegium: 
Jeden Jan. : Biologie und Pathologie Profi: Lubarsch(Berlin), Oberndorfer (München), Rössle (Berlin), 


Gerlach (Basel). 
» Febr.: Zirkulations- und Respirationskrank- Profi: Adiersberg (Wien), v. Krehl (Heidelberg), F. v. Müller 


heiten (München), Sachs (Berlin). j 
» März: Verdauungs-, Stoffwechsel- und Blut- Profi: v. Bergmann (Berlin), Katsch (Greifswald), Fuld (Berlin), 
krankheiten Minkowski (Breslau), Nägeli (Zürich). 
„ April: Krankheiten des Harnapparates, Haut- Proff: Buschke u. Joseph (Berlin), Schlayer (Berlin), v. Lich- 
und &eschlechtsleiden tenberg (Berlin), v. Zumbusch (München). 
„ Mai : HNervenkrankheiten und Psychiatrie Proff: Kronfeld (Berlin), Nonne (Hamburg), Poetzi (Wien), Mar- 
burg (Wien), Steiner (Heidelberg). 
„ Juni :  Kinderkrankheiten Proff: Finkelstein (Berlin), Hussier (München), Kleinschmidt 
(Hamburg), Nobel (Wien). 
„ Juli : Geburtshilfe und Aynäkolngie Profi: Liepmann (Berlin), Sellheim (Leipzig), Traugott (Frank- 
furt), Weibel (Prag). 
„ Aug. : Allgemeine Therapie i Proff: Bucky (Berlin), Holzknecht (Wien), Jarisch (Köln), 
(Pharmakotherapie,Diätetik,Physikal. Laqueur (Berlin), H. Strauß (Berlin). 


Therapie, Krankenpflege, Rüntge- 
nologie und Strahlentherapie) 
„ Sept.: SozialeMedizin,ßewerbe-‚Unfall-undge- Profi: Kölsch (München), Müller-Heß (Berlin). 
richtsmedizin, Geschichte der Medizin 
Infektionskrankheiten, Immunitätsfor- Proff: Fritz Meyer. U. Friedemann (Berlin), R.Kraus (Santiago), 


schung Morawitz (Leipzig), Sachs (Heidelberg). 
ar Hals-,Nasen-, Ohren- und Zahn- Profi: Greve (Erlangen), Neumann (Wien), Wessely (München), 
eiden 
Chirurgie und Orthopädie Profi: v. Haberer (Düsseldorf), Hohmann (Frankfurt), Lexer 


(München), Payr (Leipzig), Saerbruch (Berlin), Schede 


(Laipzie), Zeller (Berlin). 


Bichorel EINEN 


Die Orig. Emulsion aus Mineralöl, Agar-Agar und Phenolphihalein 


beiObstipation 


Vollkommene und gleichmäßige Durchtränkung 
der Faeces, Vermehrung der colloiden Dispersität 
Proben und Literatur im Darm, Tonisierung der Darmmuskulatur und 
Anregung der Peristaltik durch Phenolpthalein, 
Behebung von Darmspasmen 


stets zur Verfügung! 


W. R. Warner & Co., G. m. b. H., Berlin-Charlottenburg 1 


Bezugsbedingungen für 1930; Für Deutschland vom Verlage, sowie allen Postämtern und Buchhandlungen 
vierteljährl. RM. 4.30. Unter Kreuzband vierteljährl. RM. 4.60 oder nach dem Ländern Dänemark: Kr, 4.10, 
Grossbritannien: sb.4/6, Holland: FI, 2.75, Japan: Yen 2,25, Italien: Lire 21.—, Norwegen; Kr. 4,10, Österreich: 
Schill. 7.80, Schweden: Kr. 4.10, Schweiz: Frk. 5.70, Spanien: Pes. 8,45, Tschechoslovakei: Kr. 37.—. Nach 
dem übrigen Ausland RM. 4.60 oder $ 1,10 oder schweiz. Fr. 5.70, 
Postscheckkonto des Verlages München 129 — Postsparkasse Wien 59594 — Konto bei der Bayer. Vereinsbank 
München — Konto b. d, Kreditansı. d. Deutsch. Prag Il, Krakauergasse 11 (Postsparkassenkonto d. Kreditanst.: 
Prag 62730) — Schweizerische Postscheck - Rechnung Ill 4845. — Schweden Postscheckkonto Stockholm 4187. 
Anzeigenpreis; 1 Seite = Reichsmark 90.—., 


Anzeigen-Annahme: J. F. Lehmanns Verlag, Anzeigenverwaltung 
München 23, Leopoldstr. 4. 


Augen-, Hals-, Nasen-, Ohren- und Zahnleiden: 
« Neuere Methoden der Myopielorschung und ihre Ergebnisse. Von 0. Marchesani, München. — 
November-Heil: op 


Ophthalmologische Rundschau. Von W. Gilbert, Hamburg. — Über nichtentzündliche Erkrankungen 
des Innenohres. Von K. Eisinger, Wien. — Wie und wie weit können wir uns gegen kon- 
stitulionelle Minderwerligkeilen des Zahnsystems schützen. Von Prof. Dr. Greve, Erlangen. 


Schwefelbad Dr. Klopfer 


rheumatische Leiden, Hautleiden 
zur Einleitung von Entgiltungsvorgängen, 


Proben und Literatur kostenfrei! 


Chemisches Werk Dr. Klopfer GmbH., Dresden A 20. 


VIAL&UHLMANN 


DIARRHOE 
DYSENTERIE 


TICUM 


ADSORBENS 
ADSTRINGENS 


FRANKFURT A. MAIN ALS TABLETTEN..GRANULA 


PAL DARM- 
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SCHERING-KAHLBAUM AG. BERLIN 
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NEOTROPIN 


Butyloxy-Diamino-Azopyridin D.R.P. ange. 


Die bakterizide Wirkung und die weitgehende Unabhängig- 
keit vom Aciditätsgrad des Harns bilden die Grundlage 
für den hohen therapeutischen Wert des Neotropin bei in- Ẹ 
Jektiös entzündlichen E; rkrankungen des Urogenitaltraktes. 


Neotropin ist in allen Fällen von 
Bakteriurie, Cystitis, 
Pyelitis, Pyelonephritis 
und nach operativen Eingriffen indiziert. Wertvolle Dienste 
leistet Neotropin infolge seiner Reizlosigkeit und ausge- 


zeichneten Verträglichkeit als perorales Adjuvans bei 


gonorrhoischen Erkran kungen 
Originalpackungen : 20 und 50 Dragees zu je 0,1 g 
Arztmuster und Literatur stehen zur Verfügung 


KENDE 


SCHERING-KAHLBAUM A-G-BERLIN 
ORIGINALPACKUNGEN: 100 UND 250 g. 
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Erhältlich in 
den einschläg. 
Fachgeschäften 


Bitte achten Sie 
auf die 
Asculap- 

Kennmarke. 


| Il 
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- um FAN 


SB 10086 


für Lungenfüllungen zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken. 


Gefahrlos in der Hand eines jeden mit der Intubation vertrauten Arztes. 
Einfach in der Durchführung. | 
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Transkutan-Therapie und 
Rheumabekämpfung 


TRANSKUTAN-BÄDER / TRANSKUTAN-SALBE 


„Ideale Oberflächen - Reiziherapie“ 


zur Behandlung rheumatischer Erkrankungen. 


(v. Pap in dem Zimmer’schen Sammelwerk über die Behandlung rheumat. 
Krankheiten). 


Heilanzeigen: Muskelrheuma jeder Art, Polyarthritis und Arthritis, auch 

—— Arthritis deiormans, akute und chronische Neuralgien und 
Neuritiden, vor allem frische und veraltete Ischias, alle : 
typischen und atypischen Formen der Gicht. F 


Bis über 50 wissenschaftliche Veröffentlichungen in der in- und A 
ausländischen Fachliteratur. 5 


Anerkannt als wirtschaftl. Form der Rheumabekämpfung für die Sozialversicherung : 
KASSENÜBLİCH. Nur auf ärztliche Verordnung. F 
Ausîiübrliche Literatur und Muster stehen den Herren Ärzten kostenlos zur Verfügung. 
TRANSKUTAN-GES. m. b. H., BERLIN SO 36 


Cottbusser-Ufer 44a, 
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MAGGI Würze 


unterstützt den Arzt in seinen diätetischen Verordnungen 
am Krankenbett, fördert Appetit und Verdauung, — 


sonst völlig reizlos. Klinisch und experimentell er- 
probt, daher von ersten ärztl. Autoritäten empfohlen. 


Man verlange ausdrücklich MAGGIS Würze. 
Wissenschaftliche Literatur und Proben auf Wunsch von der 


Magegi-Ges.m.b.H,, Berlin W 35. 


Prof. 
Kuhnsche Maske 


hilft oft noch da, 
wo andere Mittel versagen. 


bewährt bei: 


Asthma, Bronchitis, Emphysem, pleur. u. a. Exsudaten, L.-Tbc. Anämie (rapide 
Vermehrung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins), Herzschwäche. 


Drei Größen für Männer, Frauen und Kinder. Preis 26.— Mk. durch Sanitätsgeschäfte. 
Zu Versuchszwecken an Ärzte mit 20% Rabatt, nur ab Fabrik gegen Nachnahme. 


Gesellschaft für mediz. Apparate m. b. H., Berlin-Schlachtensee 18a. 


Bei Haemorrhoiden, Analfissuren und 
Proktitis mühelose und schmerzfreie 
Stuhlentleerung durch 


NAME GESETZLICH GESCHÜTZT 
(Emulsion von Mineralöl und Agar-Agar mit Phenolphthalein) 


Petrolagar ist der Prototyp eines Stuhlregelungsmittels / Durch die be- 
sondere Art der Inkorporation ist Phenolphthalein im Petrolagar entgiftet, 
sodaß keinerlei Nebenwirkungen zu befürchten sind / Längerer Gebrauch 
macht keine Erhöhung der anfänglich wirksamen Dosis erforderlich, vielmehr 
läßt sich diese meist reduzieren / Die Stabilität der Emulsion 
schließt den spontanen Abgang von freiem Öl und Durchfälle aus. 


. . 
> Bayer Meister Lùcius« 
Pharmazeutisch-Wissenschaftliche Abteilung 
1.G.Farbenindustrie Aktiengesellschaft 


Leverkusen a. Rh. 
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Neuere Methoden der Myopieforschung 
und ihre Ergebnisse. 


Von O.Marchesani, Mündıen. 
Mit 8 Abbildungen. 


Den Kernpunkt des Problems der Kurzsichtigkeit bildet die Frage, 
ob der Zustand erblich bedingt ist oder durch äußere Einwir- 
kungen während des Lebens entsteht. Zu den verschiedenen Zeiten 
hat diese Frage eine ganz verschiedene Beurteilung erfahren. Die all- 
gemein herrschende Meinung läßt geschichtlich zwei Perioden unter- 
scheiden, eine ältere, in der alles den äußeren Einflüssen, und eine jün- 
gere, in der alles der Vererbung zugeschrieben wurde. 

In dieser absolut schroffen Form werden wir allerdings eine Lösung 
des Problems von vornherein nicht erwarten dürfen. Wir wissen heute, 
daß jede lebende Masse und deren einzelne Merkmale immer durch Zu- 
sammenwirken keimplasmatisch, erblich bedingter und äußerer Fak- 
toren entstanden ist. Einen vermittelnden Standpunkt haben auch in der 
Myopiefrage von jeher einzelne Stimmen eingenommen. Mit dieser all- 
gemeinen Erkenntnis ist uns jedoch nicht viel gedient. Ja, es darf uns 
auch nicht genügen, wenn wir zur Feststellung von der „überragenden“ 
Bedeutung des Einflusses der Vererbung bei der Entstehung der Kurz- 
sichtigkeit kommen. Wir müssen unbedingt genauere Vorstellungen 
über die wirksamen Faktoren und deren Anteil im Einzelnen zu er- 
langen suchen. Daß wir uns überhaupt mit den Ursachen von der Ent- 
stehung der Kurzsichtigkeit so eingehend befassen, erscheint wohl be- 
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rechtigt. Wenn wir von der Unannehmlichkeit des Brillentragens ab- 
sehen, so erfordern bestimmte Berufe unbedingt eine natürliche nor- 
male Fernsehschärfe, die verhängnisvollen Folgeerscheinungen höherer 
Grade von Kurzsichtigkeit sind darüber hinaus von größter sozialer 
Bedeutung. Diese Dinge sind allgemein bekannt. 

Falls erwiesen ist, daß erbliche Momente beim Zustandekommen 
der Kurzsichtigkeit die Hauptrolle spielen, würden sich die sozial- 
hygienischen Maßnahmen wohl in erster Linie auf die Eugenik zu er- 
strecken haben, aber auch eine Beeinflussung der Kurzsichtigkeit dem 
Grade nach wäre von größter Wichtigkeit. 

Die sehr umfangreiche ältere Literatur soll hier nur ganz kurz ge- 
streift werden. Sie ist durch die Auffassung charakterisiert, daß der 
schädigende Einfluß für die Entwicklung des Leidens in der Naharbeit 
liegt. Diese Ansicht geht in erster Linie auf die Untersuchungen Cohns 
zurück, der den sehr hohen Prozentsatz von Kurzsichtigen in den 
Schulen und eine ständige Zunahme des Grades der Kurzsichtigkeit 
mit dem Steigen der Schulklasse festgestellt hatte. Zahlreiche Theorien 
beschäftigen sich mit dem Versuch, den Zusammenhang zwischen der 
Naharbeit und der Myopie bzw. der myopischen Achsenverlängerung 
zu erklären. Durch die Akkommodation, die Anspannung des Ziliar- 
muskels, sollte der intraokulare Druck erhöht und das Auge gedehnt 
werden (Arlt, Erismann). Bei der Konvergenz sollten die seitlichen 
Augenmuskeln einen Druck auf den Bulbus ausüben, der allmählich zu 
einer Verlängerung des Auges führte. Andererseits glaubte Stilling, 
einen Druck des schiefen oberen Augenmuskels annehmen zu können. 
Er fand bei Kurzsichtigen durchschnittlich eine niedrigere Höhe der 
Orbita und damit einen tieferen Ansatzpunkt des Musculus obliquus 
superior. Weis ist der Ansicht, daß eine relative Kürzung des Sehnerven 
Zerrungen am hinteren Augenabschnitt bewirken würde. Keine dieser 
oder ähnlicher, modifizierter Hypothesen konnte sich allgemeine Gel- 
tung verschaffen. Die zugrunde gelegten Annahmen konnten nicht all- 
gemein bestätigt werden. Die größte Schwierigkeit bereitete jedoch 
die Erklärung der Tatsache, daß jeweils nur ein Teil der Menschen in 
der Schule bzw. unter dem Einfluß der .‚Naharbeit kurzsichtig wird, 
ferner daß einzelne Menschen mitunter nur auf einer Seite kurzsichtig 
sind (Anisometropie). Außerdem gibt es bekanntlich auch myopische 
Analphabeten. Man sah sich genötigt, neben den äußeren Einflüssen 
auch eine individuelle Disposition zur Kurzsichtigkeit anzunehmen. 
Diese wurde teils in den anatomischen Verhältnissen außerhalb des 
Bulbus (Beschaffenheit der Orbita, Augenabstand usw.) teils im Auge 
selbst (abnorme Widerstandskraft der Sklera) gesucht. Diese Anlagen 
zur Myopie hielt man für angeboren bzw. vererbt. Dafür sprach die 
Erfahrung, daß sich Myopie häufiger bei Kindern findet, bei denen ein 
Elter oder beide kurzsichtig waren. Von verschiedener Seite wurden 
prinzipielle Artunterschiede der Kurzsichtigkeit dem Grade nach an- 
genommen. Die leichteren Grade wurden als eine Folge der Naharbeit 
aufgefaßt (Arbeitsmyopie), die höheren Grade sollten eine krankhafte 
Veränderung des Auges zur Voraussetzung haben. 

Die ganze ältere Myopieforschung ist ausgezeichnet durch eine 
große Zahl von Hypothesen, die.sich alle mehr oder weniger unwider- 
legt einander gegenüberstanden. Jeder konnte sich mit gleichem Rechte 
diese oder jene Anschauung zu eigen machen. Dieses Chaos der voll- 
ständigen Unsicherheit ist durch die Untersuchungen der letzten 20: 
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Jahre wesentlich gelichtet. Mit diesen neueren Feststellungen wollen 
wir uns im folgenden genauer beschäftigen, zumal die Untersuchungen 
über die Genese der Myopie weit über die engere Fragestellung hinaus 
für die ganze Vererbungsforschung von größtem Interesse sind. Sie 
stellen ein lehrreiches Beispiel für die praktische Anwendung der ver- 
schiedenen Methoden und ihrer Leistungsfähigkeit dar. Wir können am 
Auge mit einer Genauigkeit wie an keinem anderen Organ untersuchen 
und, was gerade die Refraktion betrifft, die Werte zahlenmäßig fest- 
legen. Trotzdem, wahrscheinlich gerade deshalb, zeigen sich dabei die 
Schwierigkeiten für die exakte Festlegung des gegenseitigen Verhält- 
nisses der erbbedingten und Umweltfaktoren. Für Untersuchungen auf 
anderen Gebieten soll diese Erkenntnis nicht unbeachtet gelassen werden. 


Variationsstatische Untersuchungen. 


Im allgemeinen hatte man früher die drei Grundtypen der sphä- 
rischen Refraktionen, de Emmetropie, Hypermetropie und 
Myopie, getrennt voneinander betrachtet, was von optischen Gesichts- 
punkten aus auch heute noch durchaus berechtigt erscheint. Dieselbe 
Dreiteilung beherrschte auch die Gedankengänge über die Pathogenese, 
indem das emmetrope Auge als das normal gebaute angesehen wurde, 
während das hypermetrope im Sinne einer Hemmungsentwicklung zu 
kurz und das myope, wohl in erster Linie aus äußeren Ursachen, zu lang 
gestaltet war. Der ÄAchsenlänge des Auges wurde nahezu die 
alleinige Bedeutung für das Zustandekommen der Re- 
fraktion beigemessen. Entgegen diesen Ansichten hat nun Steiger 
im Jahre 1913 einer neuen Auffassung Eingang zu verschaffen versucht. 
Er sah alle drei Refraktionszustände in gleicher Weise als den Ausdruck 
einer normalen freien Variation der einzelnen optischen Konstanten 
und nicht als etwas grundsätzlich Verschiedenes an. Nur durch die 
jeweilige Kombination von Brechkraft und Achsenlänge 
würde der Refraktionszustand des Auges bestimmt. Er konnte bei 
Emmetropie in den einzelnen Fällen eine ganz verschiedene Hornhaut- 
refraktion beobachten, woraus er schloß, daß auch die Achsenlängen 
verschieden sein müßten 1). Ganz dieselben baulichen Verschiedenheiten 
wären weiterhin auch bei hypermetropen und myopen Augen zu er- 
warten. Unmöglich könne ein einzelner Refraktionsgrad, sei es die 
Emmetropie oder leichte Hypermetropie, als normal und Abweichungen 
davon als pathologisch bezeichnet werden, vielmehr müßte schon nor- 
malerweise die Rejraklion innerhalb weiter Grenzen variieren. Wie 
alle biologischen Merkmale, würden auch die optischen Konstanten als 
solche der Variabilität unterliegen und von den Gesetzen der Vererbung 
beherrscht werden. So ergab sich die Erblichkeit der einzelnen Re- 
fraktionsanomalien als notwendige Folge aus der Sfeigerschen Auf- 
fassung. 


1) Die Tatsache, daß der Hornhautradius bei verschiedenen emmetropischen 
Augen innerhalb ziemlich weiter Grenzen variieren kann und dementsprechend 
auch die Achsenlänge verschieden groß sein muß, war schon früher bekannt 
(Mauthner, Schnabel, Herrnheiser). Tscherning entwickelte auch die Meinung daß 
eine gewisse Gruppe von Myopien auf einem zufälligen Nichtübereinstimmen 
zwischen Brennweite der brechenden Medien und der Länge der Augenachse im 
sonst normalen Auge. beruhe. Steiger gebührt jedoch unbedingt das Verdienst, 


diese Verhältnisse in ihrer ganzen Tragweite erkannt zu haben. 
1* 
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Die Steigersche neue Auffassung hat sehr viele Anhänger gefunden, 
und seine Forschungsmethode hat zu zahlreichen interessanten Unter- 
suchungen angeregt. 

Steiger selbst hat von den Voraussetzungen für seine Theorie eine, 
nämlich die der normalen Variabilität der Hornhautbrechkrajt, bewiesen. 
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Abb. 1. Die Variationskurve der Hornhautrefraktion von 
3000 Augen nach Steiger. 


Durch eine sehr große Anzahl von Messungen stellte er fest, daß die 
Brechkraft bei den verschiedenen Individuen innerhalb der weiten 
Grenzen von etwa 10 Dioptrien schwankt. Die einzelnen Werte zeigen 
weiterhin die gesetzmäßige prozentuale Häufigkeitsverteilung, wie sie 
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Abb. 2. Die theoretische (ideale) Variationskurve: die Binominalkurve 
nach Johannsen. 


biologischen Merkmalen in der Natur ganz allgemein zukommt (Abb. 1). 
Das Charakteristische dieser Verteilung liegt in der ganz bestimmten 
Frequenz der Mittelwerte, sowie aller Zwischenstufen bis zu extremen 
Varianten, die sich mathematisch errechnen läßt und bei graphischer 
Registrierung mit der sog. Binomalkurve übereinstimmt (Abb. 2). Von 
den übrigen optischen Konstanten hatte Steiger eigene Messungen nicht 
angestellt. Für die Achsenlänge glaubte er rückschließend aus dem Um- 
stand, daß bei Emmetropie alle Grade von Hornhautkrümmungen vor- 
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kommen, die gleiche Gesetzmäßigkeit der Variation annehmen zu 
können. Abweichungen der Brechkraft der Zinse hielt er für praktisch 
nicht bedeutungsvoll. Durch getrennte unabhängige Vererbung der 
beiden wichtigsten optischen Konstanten, der Hornhautbrechkraft und 
Achsenlänge, sollte die Entstehung aller Refraktionszustände möglich 
sein. Der theoretischen Erwartung nach müßte somit die Gesamtrefrak- 
tion ebenfalls eine biologische Kurve, mit einem Kulminationspunkt 
ungefähr im Bereiche der Emmetropie, ergeben. Daß dies tatsächlich 
nicht der Fall ist, war schon Steiger vollkommen klar, kommen doch 
Hypermetropiegrade von mehr als 10 Dioptrien kaum vor, und auch 
die Kurzsichtigkeitsgrade von 4—10 Dioptrien überwiegen zahlenmäßig 
bedeutend die der Hypermetropie. Zur Erklärung dieser Asymmetrie 
der faktischen Refraktionskurve griff Steiger zu folgender Hypothese. 
Es ändert sich erfahrungsgemäß die Hornhautrefraktion im Laufe des 
Lebens nur ganz unbedeutend, wohl: jedoch die Achsenlänge. Letzteres 
ergibt sich mit Sicherheit daraus, daß die Refraktion der Neugeborenen 
zum Unterschied von der der Erwachsenen fast immer hypermetropisch 
ist. Andererseits schwankt die Achsenlänge auch schon beim Neu- 
geborenen innerhalb weiter Grenzen. Bei der einseitigen Wachstums- 
tendenz nur einer optischen Konstante, der eine gegensinnige Erschei- 
nung nicht gegenübersteht, müßte sich notgedrungen ein Überwiegen 
der Myopie im Verlaufe des Wachstums ergeben, vor allem aus jenen 
Achsenlängen, die schon von vornherein das Durchschnittsmaß über- 
schreiten. Einen weiteren, im gleichen Sinne wirksamen Einfluß glaubte 
er phylogenetisch der Kulturentwicklung zuschreiben zu müssen. Wäh- 
rend früher bei den Naturvölkern im Kampfe ums Dasein höhere Grade 
von Kurzsichtigkeit einer natürlichen Auslese bzw. Elimination unter- 
worfen waren, sei dies heutzutage nicht mehr der Fall, da Kurzsichtigen 
das Fortleben und damit die Fortpflanzung ebenfalls gewährleistet sei. 

Bei der Erklärung aller Refraktionen, im besonderen aller Fälle 
von Kurzsichtigkeit als reine Variationserscheinung, war Steiger also 
genötigt, eine im übrigen wenig überzeugende Hypothese heranzuziehen. 
Darin lag eine Schwäche der Szeigerschen Theorie, deren man sich in der 
Folgezeit immer stärker bewußt wurde. Darum erscheint es auch durch- 
aus gerechtfertigt, daß die Versuche einer Erklärung des Zustande- 
kommens der Kurzsichtigkeit nicht zur Ruhe kamen. Neben dem 
Refraktionsproblem blieb das Myopieproblem bestehen. 

Zur Klarstellung der offenen Fragen wäre es außerordentlich wich- 
tig, die jaktische menschliche Refraktionskurve genau zu kennen. Dies 
ist bisher nicht der Fall und liegt vor allem an der großen Schwierigkeit 
der Materialbeschaffung. Die Untersuchungen müßten in großem Um- 
fange unter Ausschaltung der Akkommodationan erwachsenen Menschen 
angestellt werden, die in keiner Hinsicht eine Auslese darstellen und 
im übrigen mit keinen Augenfehlern behaftet sind. Bei den folgenden 
Überlegungen sind zum Vergleich jeweils „faktische‘ Refraktionskurven 
herangezogen, die nicht vollkommen sind, sondern nur durch Umrech- 
nungen und unter tunlichster Berücksichtigung der Fehlerquellen ge- 
wonnen wurden. Die festgestellten Tatsachen werden hierdurch jedoch 
nicht in grundlegender Weise beeinflußt. 

Wibaut hat in Hinsicht auf die SZeigersche Theorie die theoretische 
und faktische Refraktionskurve miteinander verglichen und gezeigt, daß 
die tatsächliche Refraktionskurve nicht nur durch eine Asymmetrie und 
Ausziehung des myopischen Schenkels ausgezeichnet ist, sondern daß 
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auch die Anzahl der Emmetropen auf Kosten der Gruppen bis + 3,0 und 
— 3,0 ganz bedeutend zu hoch ist (Abb. 3). Zur gleichen Feststellung 
war früher schon Straub gekommen und hatte den Vorgang als Emme- 
tropisation bezeichnet. Weitere diesbezügliche Untersuchungen stammen 
von Zeeman, Tron und Franceschetti. Aus ihnen geht ganz allgemein 
hervor, daß durch Mitwirkung irgendwelcher äußerer oder innerer Fak- 
toren einige der theoretisch möglichen Kombinationen der optischen 
Elemente seltener oder im Gegenteil häufiger vorkommen als nach der 
zufälligen Variation zu erwarten wäre. Ausschließen können wir, daß 
die hohe Zahl der Emmetropen etwa nur eine Folge der mangelhaften 
Untersuchungsmethode in dem Sinne ist, als sich unter den funktionell 
Normalsichtigen Übersichtige und in leichterem Grade Kurzsichtige ver- 
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Abb. 3. Variationskurve nach Wibaut. 
——— wirklich gefundene Zahlen 
— — — nach binominaler Verteilung berechnet. 


bergen. Dieser Umstand ist nur in der Lage, eine gewisse Abflachung 
und Verschiebung des Gipfels hervorzurufen. Steiger war seinerzeit der 
Meinung, daß bei im übrigen unabhängiger Vererbung der verschiedenen 
Faktoren, die funktionell tüchtigen Kombinationen (Emmetropie) bei- 
einanderbleiben würden. Dies spricht jedoch, worauf schon Wibaut 
hinweist, durchaus gegen alle Erfahrungen der Vererbungswissenschaft. 
Die Ursache könnte darin liegen, daß eine erblich bedingte Korrelation 
zwischen den einzelnen Grundfaktoren besteht. Tron hat nun in der Tat 
nachgewiesen, daß die größeren Achsenlängen eine gewisse Tendenz 
zeigen, sich mit geringerer Brechkraft des Auges zu kombinieren. Durch 
eine solche negative Korrelation zwischen Achsenlänge und Brechkraft 
würde der Einfluß der Achsenlänge auf die Refraktion teilweise aus- 
geglichen, und es könnte die Entstehung der emmetropischen Refraktion 
begünstigt werden. Bemerkenswerterweise scheint die Refraktionskurve 
der Neugeborenen den angeführten Exzeß nicht zu zeigen, sondern eine 
ziemlich große Übereinstimmung mit der binomalen Variationskurve 
aufzuweisen. Tatsächlich ist es jedenfalls noch vollkommen ungeklärt, 
ob es sich bei der relativen Häufigkeit der Mittelwerte beim Erwach- 
senen um eine erblich bedingte Korrelationserscheinung handelt oder ob 
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dabei äußere Faktoren oder eine funktionelle Anpassung der optischen 
Konstante im Sinne einer Emmetropisation von Straub eine Rolle spielen. 

Scheerer und Betsch haben nach einer Erklärung der Asymmetrie 
des myopischen Schenkels der Refraktionskurve gesucht und sich 
die Frage vorgelegt, wie die Refraktionskurve verläuft, wenn alle Fälle 
mit sichtbaren Augenhintergrundsveränderungen (Konusbildungen) her- 
ausgenommen werden. Die Berechtigung zu diesem Vorgehen erblickten 
sie darin, daß nach den Untersuchungen von Elschnig und Szily die 
Konusbildungen wahrscheinlich als echte vererbbare Mißbildungen im 
Sinne von atypisch gelagerten Kolobomen aufzufassen sind. Die Konus- 
augen könne man darnach nicht als normal ansehen, ein binominaler 
Verlauf der Refraktionskurve sei aber nur dann zu erwarten, wenn diese 
nur normale Augen umfaßt. Es zeigte sich, daß die Gesamtrefraktions- 
kurve, nach Abzug der verschiedenen „myopischen“ Fundusverände- 
rungen, in ihrem unteren Anteil einen symmetrischen Verlauf (nicht, 
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Abb.4. Unterer Teil der Refraktionskurve nachScheerer 
und Betsch: der schraffierte Teil umfaßt die Konusaugen. 


wie ursprünglich angenommen, einen binominalsymmetrischen) auf- 
weist (Abb. 4). Diese Kurve sehen Scheerer und Betsch als die normale 
Refraktionskurve an, sie reicht von -+ 10,0 bis — 10,0 Dioptrien. Die 
Refraktionskurve des Bevölkerungsquerschnittes entsteht durch Über- 
lagerung zweier Kurven, von denen die eine binominal verläuft und alle 
veränderungsfreien Augen enthält, während die andere Kurve ganz un- 
regelmäßig und wahrscheinlich wieder zusammengesetzt ist und die 
pathologischen Fälle in sich einschließt. 

Tron, dem wir eine Reihe sehr wertvoller, das Refraktionsproblem 
betreffender Feststellungen verdanken), hat andererseits eine mit der 
binominalen übereinstimmende Variationskurve der Achsenlänge (und 
nur diese bildet den Störungsfaktor in der Gesamtrefraktionskurve) dann 
erhalten, wenn er Myopien von über 6 Dioptrien ausschaltete. (Abb. 5 
und 6). Es ist nun ohne weiteres klar, daß bei dem Vorgehen von 
Scheerer und Tron beide Male ein verschiedener Eingriff vorgenommen 


2) Tron hat in Übereinstimmung mit früheren Untersuchungen von Zeeman 
gezeigt, daß auch die Brechkraft der Linse außerordentlich stark variiert und nicht 
vernachlässigt werden darf. Die Berechnung der Achsenlänge nur an der Horn- 
hautrefraktion und einem schematischen Wert für die Linsenrefraktion ist große 
Fehlern unterworfen. 

Da jedoch die Variation der Brechkraft der Linse wie die der Hornhaut 
binominaler Verteilung folgt, ist diese Tatsache für die vorliegenden Überlegungen 
von untergeordneter Bedeutung, jedenfalls läßt sich damit nicht die Asymmetrie 
der Gesamtrefraktionskurve erklären. 
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wurde, denn Augenhintergrundsveränderungen finden sich keineswegs 
nur bei Myopie von über 6 Dioptrien. Damit ist der Einwand berechtigt, 
daß die Ausschaltung der Myopiefälle auch bei dem Vorgehen von 
Scheerer einer gewissen Willkür unterliegt und das Ergebnis auf Zu- 
fälligkeiten beruhen kann. 

Das bisherige Ergebnis der variationsstatischen Untersuchungen 
überhaupt ist jedoch außerordentlich wertvoll. Es kann als erwiesen 
gelten, daß tatsächlich die zufällige Kombination der normal variieren- 
den Elemente des Auges von großer Bedeutung für die Entstehung der 
Rejraktionsanomalien ist. Durch diese Feststellungen ist die Lehre von 
der Schulmyopie im früheren Sinne, nach der gerade die leichteren 
Grade von Myopie zur Gänze auf äußere Einwirkungen zurückzuführen 
sein sollten, aufs schwerste erschüttert. Andererseits muß, im Gegen- 
satz zu Steiger, angenommen werden, daß sich durch ein freies und 
unabhängiges Variieren der optischen Konstanten nicht alle Fälle von 
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Myopie erklären lassen. Wir müssen annehmen, daß es mindestens zwei 
Formen von Kurzsichtigkeit gibt, die „Streuungsmyopie‘“ und eine 
andere, die vor allem die höheren Myopiegrade umfaßt, über deren 
Ätiologie wir im übrigen noch wenig wissen. Wie die Stammbaum- 
forschung (s. unten) lehrt, dürften aber einzelne höhere Myopieformen, 
die nichts mit der Streuungsmyopie zu tun haben, sicher ebenfalls erblich 
bedingt sein, und wir können daher nicht annehmen, daß die Asymmetrie 
der Refraktionskurve nur durch die Einwirkung des Umweltfaktors auf 
die Streuungsmyopie zustande kommt. Vollkommen unbeantwortet bleibt 
jedoch durch die bisherigen variationsstatistischen Untersuchungen die 
Frage, einen wie weit gehenden Einfluß die Umweltfaktoren auf die 
Streuungsmyopie und auf die andere Gruppe von Myopien ausübt (vgl. 
das folgende Kapitel). 

Einer gewissen Revision bedürfen, auf Grund der bisherigen Er- 
gebnisse, unsere physikalisch-optischen Vorstellungen über das Zu- 
standekommen der myopischen Refraktion. Wenn man früher sagte, daß 
die Achsenmyopie die praktisch fast allein in Frage kommende Myopie- 
form ist, so. erfährt diese Auffassung heute eine wesentliche Ein- 
schränkung. 


Die Zwillingsforschung. 


Die Zwillingsforschung ist für verschiedene Fragen der Vererbungs- 
pathologie, vor allem auch komplizierterer, mit Erfolg herangezogen 
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worden. Es läßt sich durch sie das Verhältnis des Ausmaßes von erb- 
licher Disposition und Umwelteinflüssen einigermaßen abschätzen. Ein- 
eiige Zwillinge sind mit gleicher Erbmasse ausgestattet, und Unter- 
schiede der Körpermerkmale bei beiden Partnern können auf nicht erb- 
liche Faktoren bezogen werden. Dabei ist allerdings zu bedenken, daß 
Zwillinge in der Regel auch unter sehr ähnlichen Umweltbedingungen 
aufwachsen. Diese Fehlerquelle der Beurteilung kann man bis zu einem 
gewissen Grade dadurch ausschalten, daß man die Befunde bei ein- 
eiigen und zweieiigen Zwillingen miteinander vergleicht. Den Spiel- 
raum, innerhalb dessen die Umweltbedingungen auf die Erbanlage ab- 
ändernd einzuwirken vermögen, bezeichnet man als Modijikationsbreite. 
Eine gewisse Schwierigkeit der Zwillingsforschung liegt in der Fest- 
stellung, ob Zwillinge eineiig oder zweieiig sind. Nur selten sind wir 
in der Lage, die Entscheidung auf Grund des Eihautbefundes zu fällen, 
außerdem sollen ausnahmsweise zweieiige Zwillinge ebenfalls nur ein 
Chorion haben können und umgekehrt. Mit praktisch vollkommen aus- 
reichender Sicherheit kann die Unterscheidung nach Siemens, dem wir 
den Ausbau der Zwillingspathologie überhaupt verdanken, jedoch bei 
Beachtung einer Reihe von Merkmalen getroffen werden, deren Erblich- 
keit erwiesen ist. Vor allem kommt die Form, Farbe und der Ansatz 
(Wirbelbildung) der Haare, Durchblutung und Pigmentierung der Haut, 
Nasen- und Ohrenform, Irisfarbe und -zeichnung in Frage. Außerdem 
kann die Daktyloskopie (Poll) herangezogen werden. 

Es liegen nun bereits eine Reihe sehr eingehender Refraktions- 
untersuchungen bei Zwillingen vor, die das Verhalten des Hornhaut- 
astigmatismus, der Hornhautrefraktion, des Gesamtastigmatismus sowie 
der Gesamtrefraktion gesondert berücksichtigen. — Die ersten und 
zugleich umfangreichsten Untersuchungen (52 Zwillingspaare, davon 
28 eineiige) stammen von Jablonski. Dieser Autor fand die Modi- 
fikationsbreite von Hornhautastigmatismus und Hornhautrefraktion 
außerordentlich klein, etwa 1,5 Dioptrien, ebenso auch die der Ge- 
samtrefraktion, etwa 2 bis 2,5 Dioptrien. Daraus wurde der Schluß 
gezogen, daß äußere Einflüsse physiologischerweise für die Ausgestal- 
tung der Refraktion keine nennenswerte Rolle spielen, und daß der 
Vererbung die überragende Bedeutung zukommt. Spätere Untersucher 
konnten diese Ergebnisse, was die Hornhautbrechung und den Astig- 
matismus betrifft, im wesentlichen bestätigen, vor allem zeigte sich 
auch eine sehr genaue Übereinstimmung der Achsenlage. Eine eigene 
Beobachtung möchte ich als Beispiel (Abb. 7) anführen. Für die Ge- 
samtrefraktion wurden jedoch bisher bereits wiederholt (Waardenburg, 
Halbertsma u.a.) ganz erheblich größere Unterschiede als von Jablonski 
angetroffen. Eine solche größere Differenz könnte man sich, auch ohne 
dafür die Umweltfaktoren verantwortlich zu machen, nach den Ge- 
dankengängen von Newmann und Dahnfort erklären. Die Zwillings- 
bildung kann mit der Bildung beider Körperhäljften verglichen werden, 
und eineiige Zwillinge können sich ebenso unterscheiden, wie die beiden 
Seiten desselben Individuums. Eine ungleiche Refraktion bei Zwillingen 
wäre demnach etwa mit der Anisometropie zu vergleichen. Man wird 
aber zugeben müssen, daß die Möglichkeit einer solchen Auslegung und 
die Notwendigkeit, aufsie zurückzugreifen, die Sicherheit der Forschungs- 
methode gerade für unsere Fragestellung wesentlich beeinträchtigt. 

Zweifellos steht fest, daß die Modifikationsbreite der Refraktion 
für eineiige Zwillinge deutlich kleiner ist, als die für zweieiige, womit 
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auch durch diese Forschungsmethode die Erblichkeit der Refraktions- 
anomalien neuerdings bewiesen wird. Auf die wichtigste Frage des 
Myopieproblems von heute, die in der Festlegung des ursächlichen An- 
teils der Umweltfaktoren besteht, gibt uns jedoch die Zwillingsforschung 
noch keine sichere Antwort. Der Grund liegt z. T. vielleicht noch in 
der ungenügenden Anzahl der Untersuchungen. Vorerst müssen wir 
gegenüber einer viel verbreiteten Meinung feststellen, daß über die 
Ausdehnung der maximalen Modifikationsbreite der Refraktion noch 
völlige Unklarheit besteht. Die kleine Modifikationsbreite von Jablonski 
dürfte Gültigkeit haben für Refraktionszustände, die in ihrer erb- 
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Abb. 7. Refraktionsverhältnisse bei einem 
eineiigen astigmatischen Zwillingspaar, 


bedingten Komponente um die Emmetropie herum liegen, bzw. wenig 
davon abweichen (vielleicht auch die ganze „Streuungsmyopie‘“ um- 
fassen)3). Ungenügend sind noch die Untersuchungen bei höhergradiger 
Kurzsichtigkeit, und es wäre durchaus möglich, daß die Modifikations- 
breite hier bedeutend größer ist. 


DieStammbaumforschung(Erbgang der Kurzsichtigkeit). 


Schon lange vor dem Zeitraum, den der vorliegende Bericht um- 
faßt, hat man den Verhältnissen in der Verwandtschaft Kurzsichtiger 
Beachtung geschenkt. Die Feststellungen, die jeder dabei machen mußte 
(eingehendere Untersuchungen stammen vor allem von Fleischer) 
stützten früher in erster Linie die Ansicht, daß die Erblichkeit beim 
Zustandekommen der Kurzsichtigkeit eine gewisse Rolle spielen müsse. 
Mit der zunehmenden Einsicht von der Bedeutung der Vererbung ist 
man den Verhältnissen in größerem Umfange nachgegangen und suchte 
den Erbgang der Myopie festzulegen. Die Verhältnisse haben sich als 
sehr kompliziert erwiesen. Clausen kam auf Grund umfangreicher 
Untersuchungen zu dem Schluß, daß die menschliche Myopieals 
einrezessivesLeidenanzusehen sei. Dafür sprechen eine Reihe 
von Tatsachen. Es wird häufig eine indirekte Vererbung beobachtet, 


3) Eine Modifikationsbreite von 2,0 Dioptrien kann man dabei auch nicht 
ohne weiteres als klein bezeichnen. 
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kurzsichtige Kinder können von normalsichtigen Eltern abstammen. 
Außerdem pflegen sämtliche Kinder von zwei kurzsichtigen Eltern 
wiederum kurzsichtig zu sein. Mit der Annahme einer rezessiven Erb- 
ganges stimmt vor allem das Ergebnis der Untersuchungen bei höher- 
gradiger Kurzsichtigkeit (Jablonski) überein (Abb. 8). Der Autor fand 
nach der Weinbergschen Probanden- und Geschwistermethode Kurz- 
sichtige in einem Zahlenverhältnis, das den theoretischen Forderungen 
ungefähr entspricht. Andererseits hat Vog? darauf hingewiesen, daß die 
Kinder von Kurzsichtigen außerordentlich häufig kurzsichtig sind, und 
daß die Myopie durch mehrere Generationen hintereinander vorkommt. 
Dieser Umstand könnte auch bei rezessivem Erbgang damit erklärt wer- 
den, daß die Kurzsichtigkeit ein sehr häufiges Leiden ist, und daß der 
normale Elter oft die Erbanlage zu Kurzsichtigkeit überdeckt enthält 
(Lenz). Für das sichere Vorkommen eines dominanten (unregelmäßi- 
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Abb. 8. Kurzsichtigkeit nach Jablonski. 


gen) Erbganges, neben dem rezessiven, sind jedoch neuerdings eben- 
falls Tatsachen bekannt geworden. Vogź hat einen Stammbaum be- 
schrieben, wo sich Myopie sicher dominant, in Korrelation mit Nystag- 
mus und Sehschwäche, durch 4 Generationen vererbte. Weiterhin hat 
Holm Stammbäume bekanntgegeben, in denen zwei kurzsichtige Eltern 
ein nicht kurzsichtiges Kind haben. 

Aus den bisherigen Untersuchungen scheint hervorzugehen, daß 
der Erbgang der Kurzsichtigkeit nicht einheitlich ist. Das 
würde, in Übereinstimmung mit anderen Forschungsergebnissen, auch 
dafür sprechen, daß wir genetisch verschiedene Arten von 
Kurzsichtigkeit unterscheiden müssen. Wichtig scheint mir auch 
der Nachweis, daß sich gerade bei hochgradiger Kurzsichtigkeit ein- 
deutige und klare Vererbungsverhältnisse finden, woraus wir wohl 
schließen dürfen, daß diese Form der Kurzsichtigkeit nicht als Zuwachs- 
erscheinung zur „Streuungsmyopie‘“ aufzufassen ist. Keinen Aufschluß 
gibt uns die Stammbaumforschung darüber, inwieweit Umwelteinflüsse 
modifizierend auf die Kurzsichtigkeit einwirken können. Wenn wir bei 
Geschwistern ganz verschieden hohe Grade von Myopien finden, so 
brauchen diese genetisch nicht wesensgleich zu sein. 


Die Schulstatistik. 


Daß die Auslegung der ursprünglichen Schulstatistiken ein Irrtum 
war, ist heute wohl ganz allgemein anerkannt. Konnten sie doch über 
den Einfluß der Schule schon deshalb nichts aussagen, da frühere Stati- 
stiken überhaupt nicht vorlagen. Einige neuere Arbeiten beschäftigen 
sich mit dem Problem der Frequenzänderung der Myopien. 
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Auf Grund der früheren Anschauung vom schädlichen Einfluß der Nahe- 
arbeit für das wachsende Auge, wie durch die Fortschritte der Sozia!- 
hygiene überhaupt, sind in den letzten Jahrzehnten wohl überall um- 
fangreiche schulhygienische Maßnahmen eingeführt worden. Es wird 
für hinreichende Beleuchtung, guten Druck, geeignete Schulbänke, luf- 
tige Schulräume, regelmäßige Untersuchung der Kinder durch Schul- 
ärzte gesorgt. Nachdem diese Maßnahmen gegenüber den früheren Zu- 
ständen einen wesentlichen Wandel bedeuten, kann die Frage, ob die 
Myopiefrequenz abgenommen hat, unter der Voraussetzung berechtigt 
erscheinen, daß die Schule als ein äußerer Faktor die Myopie be- 
günstigt. 

Es konnten in dieser Hinsicht z. B. Holm in Dänemark, Heinonen 
in Finnland, Witte in Greifswald, keine verwertbaren Unterschiede fest- 
stellen. Ask und Widmark glauben demgegenüber, daß die Myopie- 
frequenz in den höheren Lehranstalten Schwedens, wo die früheren 
Resultate sehr genau zusammengstellt wurden (Key), während der letz- 
ten Dezennien ein allmähliches und kontinuierliches Sinken auf weniger 
als die Hälfte erfahren hat. Ask schreibt diese günstige Beeinflussung 
vor allem dem Umstände zu, daß in dem genannten Zeitraum eine Ver- 
schiebung in der Schulausbildung von den Lateinschulen (Gymnasien) 
nach den Realschulen zu stattgefunden hat. In letzteren überwiege der 
Anschauungsunterricht, und die Anforderungen, die an das angestrengte 
Sehen gestellt werden, seien bedeutend geringer. 

Diese schwerwiegenden Befunde, die wir als Tatsachen nicht an- 
zweifeln können, hat Heinonen in dankenswerter Weise einer objek- 
tiven Kritik unterzogen. Er konnte nachweisen, daß die Beschaffenheit 
des Schülermaterials, das den Statistiken Asks zugrunde liegt, hinsicht- 
lich der erblichen Belastung ein verschiedenartiges ist. Einmal konnte 
er feststellen, daß z. T. ein ungleichartiges Material, nämlich das einer 
Großstadt (Stockholm), mit dem der Provinz (Lund) verglichen wurde. 
Weiterhin zeige es, daß, obwohl auch heutzutage die Söhne aus gebildeten 
Familien immer mehr die Realschulen besuchen, doch die Realschulen 
sich überwiegend aus Schülern rekrutieren, deren Väter einen prak- 
tischen Beruf ausüben, während die Lateingymnasien mehr von Geist- 
lichen, Lehrerssöhnen usw. besucht werden. Schließlich glaubt er, in 
Betracht ziehen zu müssen, daß sich das soziale Durchschnittsniveau 
der Schüler überhaupt verändert hat. Die Söhne aus intellektuellen 
Häusern wurden relativ immer mehr von den Kindern der breiten Mas- 
sen überflügelt, so daß das ganze Schülermaterial während der ge- 
nannten Zeit gewissermaßen „demokratisiert‘“ wurde. 

Heinonen hat noch besondere Statistiken verfaßt, in welchen der 
Einfluß der Konstitution (Rekrutierung) des Materials und der Art der 
Nahearbeit zum Ausdruck kommt. Auf Grund besonderer Verhältnisse 
in Finnland, war es ihm möglich, zwei Gruppen von Seminaristen (Lehr- 
amtskandidaten) zu untersuchen, die denselben Schichten der Bevölke- 
rung entstammen (körperlich arbeitende Klasse), die jedoch hinsichtlich 
der Schulung bzw. der zu verrichtenden Nahearbeit eine ziemlich starke 
Verschiedenheit aufweisen (4 Jahre längerer bzw. kürzerer Schul- 
besuch). Diese beiden Gruppen ‚zeigten sowohl hinsichtlich der Fre- 
quenz, als auch der Zunahme der Myopie keine wesentlichen Unter- 
schiede. Weiterhin hat er an verschiedenen höheren Lehranstalten zwei 
Gruppen von Schülern miteinander verglichen, die hinsichtlich der 
Menge der ausgeführten Schularbeit im wesentlichen dieselben Ver- 
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hältnisse aufwiesen, sich jedoch hinsichtlich der Herkunft anders ver- 
hielten. Es handelte sich einerseits um Kinder von Volksschullehrern, 
von denen bekannt ist, daß sie relativ häufig kurzsichtig sind, und 
andererseits um Kinder von Seekapitänen, bei denen sowohl der Beruf 
als solcher, als auch die gesetzlichen Verordnungen eine gute Fern- 
sicht fordern. Es ergab sich für die Volksschullehrerkinder eine Myopie- 
prozentsatz von 19%, für die Seekapitänskinder von 11%, also ein 
außerordentlich deutlicher Unterschied, für den die verschiedene Erb- 
anlage der Väter verantwortlich zu machen ist. 


Die Tatsache, daß akademisch gebildete Leute aus nicht gebildeten 
Familien in höherem Grade kurzsichtig zu sein pflegen, als ihre Eltern, 
erklärt Heinonen in erster Linie durch die direkte Auslese bei der Be- 
rufswahl. Außerdem hält er es für möglich, daß zwischen Myopie und 
intellektueller Begabung eine Korrelation besteht. 


Aus einer Arbeit von Brown und Kronfeld möchten wir hervor- 
heben, daß eine Zunahme der Myopie in den Schulen, vor allem während 
zwei Perioden des Wachstums, vom 7. bis 14. Lebensjahr und vom 18. 
bis 20. Lebensjahr, festgestellt werden konnte, während die Beschäfti- 
gung mit der Nahearbeit eine solche Trennung natürlich nicht erlaubt. 


Aus allen diesen neueren Untersuchungen ersieht man, daß auch 
das Resultat geeignet angelegter Schulstatistiken gegen die Nahearbeit 
als dominierenden Faktor bei der Entstehung der Myopie spricht. Ge- 
nauere Werte lassen sich allerdings nicht erfassen. 


Die Augenhintergrundsveränderungen. 


Über die Entstehungsursache der Augenhintergrundsveränderungen 
bei der Myopie gingen schon von jeher die Ansichten auseinander. 
Während sie z. B. von Schnabl und Herrenheiser ausnahmslos für eine 
angeborene Anomalie gehalten wurden, faßten sie die Mehrzahl der 
Autoren als einen erworbenen Zustand auf, der im wesentlichen sekun- 
där durch eine abnorme Dehnung des hinteren Augenabschnittes ent- 
standen ist. Bald wurden die Bildungen dazu benutzt, um daraus eine 
Theorie der Entstehung der Myopie abzuleiten, bald wurde ihre Ent- 
stehungsweise einer herrschenden Theorie der Myopiegenese angepaßt. 
Neuerdings ist nun Vogf dafür eingetreten, daß der Konus (Bügel) ganz 
wie auch die Myopie vererbt wird, wobei es Myopietypen mit und ohne 
Bügel gibt. Von allgemeinen Gesichtspunkten ausgehend, vergleicht er 
die verschiedenen Formen der senilen Bulbusdegeneration mit den myo- 
pischen, im besonderen den myopischen mit dem senilen Konus (bei 
Nichtmyopen). Daß die senilen Merkmale alle vererbt sind, setzt Vog£ 
voraus. Eine besondere Gemeinsamkeit zwischen Myopie und Senium 
erblickt er darin, daß sich beide homochrom vererben, d. h. bei der Ge- 
burt nicht vorhanden sind, sondern sich erst im Laufe des Lebens ent- 
wickeln. Gegen die Annahme, daß die mechanische Dehnung des hinteren 
Bulbusabschnittes die alleinige Ursache der myopischen Degeneration 
sein sollte, spricht nach Vog£ ihr Auftreten zu einer Zeit, wo der Deh- 
nungsprozeß bereits zum Abschluß gelangt ist. Vontobel untersuchte 
verschiedene Myopiefamilien auf die myopischen Fundusveränderungen 
hin und konnte ähnliche Formen innerhalb derselben Sippe feststellen, 
während ein Parallelismus zum Myopiegrad in den Hintergrund trat. 
Bücklers hat die Ähnlichkeit der myopischen und senilen Konusbildung 
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im anatomischen Bild darzulegen versucht und nach seiner Meinung 
einen weiteren Beweis für die Erblichkeit des Konus erbracht. 


Wie bereits erwähnt, ist Scheerer der Ansicht, daß echte Miß- 
bildungen der Papillenanlage die wichtigste Grundlage der myopischen 
Augenhintergrundsveränderungen darstellen. Aus den sich in miß- 
bildeten Augen abspielenden sekundären Degenerationsvorgängen sollte 
sich auch die Progressivität, das Wachstum der Koni und das Auftreten 
der Dehnungen erklären. Vor allem wendet sich Scheerer, wohl mit 
Recht, gegen die Hypothese von Levinsohn (siehe unten), wonach die 
myopischen Veränderungen durch Zerrung, unter Einwirkung der 
Schwerkraft des Bulbus, zustandekommen. Levinsohn hat bei seinen 
Affen auch leichte, nur bei anatomischer Untersuchung feststellbare Ver- 
änderungen an der Papille auf diesen Faktor zurückzuführen gesucht. 
Wie Scheerer jedoch zeigte, finden sich gleiche Verhältnisse bei ver- 
schiedenen Brechzuständen beim Erwachsenen, außerdem bei Kindern, 
die noch gar nicht unter dem Einfluß von Nahearbeitsfaktoren gestanden 
haben. Bei Fällen von „inverser Papille‘“, einer Anomalie, bei der der 
Sehnerv in umgekehrter schräger Richtung, von temporal her ins Auge 
eintritt, finden sich weiterhin die typischen Veränderungen an einer 
Stelle, wo eine Zugwirkung im obigen Sinne gar nicht statthat. 


Gegenüber diesen Anschauungen glaubt Combderg für die Aus- 
bildung der myopischen Augenhintergrundsveränderungen doch mecha- 
nische Faktoren mitverantwortlich machen zu müssen. Er denkt dabei 
an solche, die im Laufe des Lebens bei allen Individuen dauernd ein- 
wirken (Erschütterungen des Sehnerven und der angrenzenden Netz- 
hautteile bei Blickbewegungen und beim Lidschlag). Ganz allgemein 
scheint uns die Annahme berechtigt, daß die Umgebung des Sehnerven 
den anatomischen und Lageverhältnissen nach einen locus minoris resi- 
stentiae darstellt. 


Allen jenen, die die myopischen Augenhintergrundsveränderungen 
nur auf die Vererbung zurückführen wollen, kann berechtigterweise ent- 
gegengehalten werden, daß sie von einem Extrem ins andere geraten. 
Während den bisherigen Untersuchern der schwere Vorwurf unbiolo- 
gischen Denkens gemacht wird, vermißt man die genügende Beachtung 
‚des eingangs betonten obersten Grundsatzes der Erbbiologie, daß das, 
was wir in der Natur zu sehen bekommen, immer nur der Phänotypus 
ist. Einen, im übrigen bisher nicht genauer abzugrenzenden Einfluß 
der Vererbung für das Zustandekommen der myopischen Fundus- 
veränderungen werden wir sicher annehmen müssen. Jeder Augenarzt 
weiß aus seiner Erfahrung, daß ein in seiner Ausdehnung im übrigen 
begrenzter Konus, auch bei Emmetropie und Hyperopie vorkommt, eine 
Bildung, die also nichts mit der Myopie zu tun hat. Wir werden: damit 
rechnen müssen, daß sich auch unter den Koni bei Myopie ein ent- 
sprechender Prozentsatz solcher Formen findet. Eine vollständige gene- 
tische Abtrennung dieses Symptoms von der Myopie, wie sie neuerdings 
versucht wird, halten wir jedoch nicht für berechtigt. Der Hinweis, daß 
ähnliche Veränderungen im Senium®) und auch in der Jugend bei nicht- 


4) Es ist auch durchaus nicht erwiesen, daß sich der senile Konus als solcher 
vererbt, und ist der Vergleich mit anderen Alterserscheinungen (Glatze, Er- 
grauen der Haare) nicht ohne weiteres statthaft. Die Grundlage des senilen Konus 
bildet eine Sklerose bzw. ein Zugrundegehen der Aderhautgefäße, die ganz ver- 
schiedene Ursachen haben kann. Erbliche Momente, sowie lokale und endogene 
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myopischen Augen vorkommen, kann nicht als genügender Beweis an- 
gesehen werden. Denn sowohl durch die Häufigkeit des Vorkommens, 
als auch die Ausdehnung der Veränderung erfährt dieser Vergleich eine 
ganz wesentliche Einschränkung, Es wäre eventuell möglich, daß sich 
ein Konus häufiger korrelativ mit Myopie, als mit anderen Refraktions- 
zuständen vererbt. Unhaltbar erscheint wohl heute die Auffassung, daß 
die myopischen Augenhintergrundsveränderungen durch die Nahe- 
arbeitsfaktoren der früheren Autoren direkt entstehen. Daß jedoch der 
myopische Dehnungsprozeß als solcher, wobei wir von dessen Ätiologie 
vollkommen absehen können, für die Ausgestaltung der myopischen 
Fundusdegeneration von größter Bedeutung ist, und diese damit einen 
sekundären Vorgang darstellt, kann nicht geleugnet werden. 


Die tierexperimentelle Forschung. 


Die Experimente an Tieren verfolgen in der Art, wie sie bisher 
angestellt wurden, hauptsächlich das Ziel, den Einfluß der Kopf- und 
Rumpfbeugung, als eines der vermuteten schädlichen Momente bei der 
Nahearbeit, auf die Formgestaltung des Auges zu klären. Levinsohn hat 
als erster (1908) junge heranwachsende Tiere längere Zeit, jeweils 
mehrere Stunden am Tage, in eine Zwangsstellung mit abwärts gerich- 
tetem Kopf gebracht und dabei das Verhalten der Refraktion kontrolliert. 
In erster Linie kommen für solche Versuche wohl nur Affen in Frage, 
denn bei anderen Tieren sind die anatomischen Verhältnisse am Auge 
und in der Orbita zu verschieden von denen beim Menschen, als daß 
Rückschlüsse gestattet wären. Levinsohn konnte nun seinerzeit (siehe 
auch diese Jahreskurse 1914) berichten, daß es ihm gelungen ist, bei 
obiger Versuchsanordnung bei 2 Affen innerhalb eines Zeitraumes von 
9 und 12 Monaten eine Myopie von 9 bzw. 14 Dioptrien zu erzeugen). 
Die Ausgangsrefraktion der Tiere betrug 0,5 bzw. 3 Dioptrien Kurz- 
sichtigkeit. Gleichzeitig traten Veränderungen an der Papille in Form 
einer typischen temporalen Sichel auf. Auch bei der anatomischen Unter- 
suchung dieser kurzsichtig gemachten Affen waren alle Veränderungen, 
wie sie bei hochgradiger Myopie des Menschen vorkommen, festzu- 
stellen. In dem Ergebnis seiner Versuche erblickt Levinsohn einen 
exakten, durch Tatsachen belegten Beweis seiner Theorie der Ent- 
stehung der Kurzsichtigkeit. Er nimmt an, daß das Auge bei der Nahe- 
arbeit durch die Beugung des Kopfes und Rumpfes der Schwerkraft 
unterliegt, nach vorne fällt und da es im jugendlichen Zustand eine 
weniger feste Sklera besitzt, allmählich gedehnt und am Sehnerven- 
eintritt gezerrt wird. Levinsohn hält den Einfluß der Heredität für die 
Entstehung der Kurzsichtigkeit, ohne ihn vollkommen zu leugnen, für 
weit überschätzt. Von großer Wichtigkeit sei die erworbene Disposition, 
indem bei schwächlichen Individuen, sowie bei bestehenden erschöpfen- 
den Krankheiten die Widerstandsfähigkeit der Gewebe herabgesetzt ist. 


Gegen die Beweiskraft der Zevinsohnschen Affenversuche wurden 


Faktoren (Arteriosklerose, glaukomatöse Drucksteigerung, Stoffwechselstörungen) 
spielen dabei von Fall zu Fall eine entscheidende Rolle. ’ 

5) Ein anderer Teil der Versuchstiere war vorzeitig eingegangen. Auch die 
beiden Augen wiesen jeweils eine etwas verschiedene Refraktion auf. Auf die 
Wiedergabe der genaueren Einzelheiten glaube ich jedoch hier verzichten zu 
können. Ebenso sollen auch die Versuche an Kaninchen, Katzen und Hunden, die 
auch Possek wiederholte, nur nebenbei erwähnt sein. 
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bald mannigfache Einwände erhoben. Wir möchten davon absehen, daß 
sich auch gegen seine theoretischen Ausführungen über die Einwirkung 
der Schwerkraft auf das Auge bei der Kopfbeugung berechtigte Be- 
denken einstellen müssen. Die Erklärung der Tatsache der Refraktions- 
erhöhung ist für das Myopieproblem jedoch von größter Wichtigkeit 
und wurde auch von verschiedener Seite weiterverfolgt. Behr hat aller- 
dings nur 14 Tage lang an 2 Affen die Versuche wiederholt und dabei 
keine Änderung der Refraktion gefunden. Diesem negativen Ausfall 
kommt jedoch wegen der Kürze der Zeit keine sichere Beweiskraft zu. 
Außerordentliche Beachtung verdient dagegen die Feststellung Behrs, 
daß unter 25 frisch importierten Affen der Hagenbeckschen Tierhand- 
lung, die er untersuchte, 4 eine Myopie von 3,5 bis 10 Dioptrien auf- 
wiesen. Stargard hatte vorher schon unter 7 Affen ebenfalls einen kurz- 
sichtigen gefunden. Nach den ophthalmoskopischen und anatomischen 
Befunden glaubt Behr allerdings annehmen zu müssen, daß die Affen- 
myopie überhaupt nicht mit der menschlichen Achsenmyopie vergleich- 
bar ist, sondern einen stationären kongenitalen Zustand darstellt, der 
in das Gebiet der Brechungsmyopie gehört. 

Die Frage der Affenrefraktion ist nun nicht nur für die Bewertung 
der Myopieexperimente an diesen Tieren, sondern wie auch Jablonski 
hervorhebt, zur Klärung des ganzen Refraktionsproblems von größter 
Bedeutung. Wenn wir in der Lage wären, der menschlichen Refraktions- 
kurve eine solche der Affen gegenüberzustellen, so dürfte dabei die 
Rolle der Nahearbeit für die Gestaltung der Refraktion zum Ausdruck 
kommen. Jablonski selbst hat wiederum 29 Affen genau auf ihre Re- 
fraktion untersucht und davon 7 kurzsichtig gefunden. Die Myopie 
schwankte zwischen 1 und 6 Dioptrien und erreichte einmal sogar 
20 Dioptrien. 

Aus diesen Untersuchungen ergab sich also, daß Affen überhaupt 
relativ häufig (etwa in 15% der Fälle) kurzsichtig sind. Damit war 
der Einwand berechtigt, daß die Myopie bei den Versuchstieren Levin- 
sohns auch spontan entstanden sein könnte. Dies glaubte jedoch Levin- 
sohn deshalb ausschließen zu können, weil die Myopie innerhalb so 
kurzer Zeit aufgetreten war. Eine neue Stütze und erneutes Interesse 
gewannen die Affenversuche, als sie 1927 von Essed und Soewarno auf 
Java mit Erfolg wiederholt wurden. Nach diesen Autoren hatte sich 
unter 7 Versuchstieren innerhalb eines Zeitraumes von mehreren 
Monaten bis 145 Jahren bei 5 die ursprüngliche hyperopische Refrak- 
tion in eine myopische verwandelt. Zweimal bildete sich ein typischer 
myopischer Konus aus. Zwei im Versuche stehende Tiere verhielten 
sich refraktär, drei Kontrollen blieben ebenfalls unverändert. 

Die Diskussion über die Bewertung der Versuche hat daraufhin 
von neuem eingesetzt. Bei ihrer evtl. Tragweite mußte eine sichere 
Klarstellung unbedingt erforderlich erscheinen. Wir haben daher vor 
nunmehr 21/; Jahren eigene Versuche angestellt. Den Angaben Levin- 
sohns genau folgend, haben wir eine Anzahl junger Rhesusaffen (ur- 
sprünglich 6 Versuchstiere und 4 Kontrollen) mit dem Gesicht nach 
unten gerichtet, in Kästen eingesperrt gehalten. Das Ergebnis bestand 
nach einem Jahr darin, daß von den Versuchstieren ein Teil eine sehr 
beträchtliche Zunahme der Refraktion aufwies, daß sich jedoch auch 
bei den Kontrollen teilweise eine konstant und sehr rasch zunehmende 
Kurzsichtigkeit ausgebildet hatte. Diese letztere Feststellung war sehr 
wichtig. Man kann darnach auch die rasche Entwicklung einer Myopie 
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bei Affen nicht als sicheren Beweis für ihre Entstehung durch die Ver- 
suchsanordnung ansehen. Fernerhin zeigte sich von neuem, daß man 
unbedingt mit einem ziemlich hohen Prozentsatz von spontaner Myopie 
beim Affen rechnen muß. Das Ergebnis von Myopie-Experimenten bei 
diesen Tieren kann also jeweils zur im Vergleich zu Kontrollen ver- 
wertet werden. Hierzu wären, um Fehler mit Sicherheit auszuschließen, 
sehr große Versuchsreihen notwendig, die praktisch kaum durchführbar 
sind. Aber auch dann bekommen wir nur ein Material in die Hand, das 
etwa mit den bisherigen Schulstatistiken vergleichbar ist und bei der 
Auslegung die alten Schwierigkeiten bereitet. Wir haben beim Affen 
dieselbe unbekannte Größe mit im Spiele, wie beim Menschen. Wir 
versuchten nun, ein eindeutigeres Ergebnis dadurch zu erhalten, daß 
wir die Versuchsbedingungen umkehrten und dabei die Refraktion ver- 
folgten. Die Kontrollen wurden eingesperrt und die Versuchstiere frei- 
gelassen. Später wurde ein nochmaliger Wechsel vorgenommen, SO daß 
der Versuch nunmehr bereits 21/; Jahre andauert. Es ergibt sich dabei 
ganz einwandfrei, daß wir hinsichtlich der Refraktionsverhältnisse zwei 
Gruppen von Tieren unterscheiden können. Bei einer Gruppe änderte 
sich die Refraktion während des ganzen Versuches überhaupt nicht oder 
nur unwesentlich. Bei der zweiten Gruppe besteht die Tendenz zur Aus- 
bildung einer fortschreitenden Myopie vollkommen unabhängig davon, 
ob die Tiere in Versuch stehen oder nicht. Wir müssen daraus den 
Schluß ziehen, daß die bei den Affen aufgetretene Kurzsichtigkeit von 
der Versuchsanordnung unabhängig ist. Ob wir durch das Einsperren 
von Affen in Käfigen die Verhältnisse der Schule, vor allem etwa deren 
ee Einflüsse richtig nachahmen, bleibt allerdings eine andere 
rage. 

Poos suchte den Einfluß der reinen Schwerkraftwirkung auf das 
Bulbuswachstum bei heranwachsenden Kaninchen festzustellen. Diese 
Tiere pflegen spontan keine Myopie zu zeigen. Er hat eine Reihe von 
Tieren auf einem entsprechend konstruierten Drehfeld bis zu 7 Monate 
lang durch Rotation der Zentrifugalwirkung ausgesetzt. Für das eine 
Auge eines jeden Kaninchens waren dadurch Verhältnisse gegeben, die 
in relativer Hyperämie, Hervordrängung des Auges, Zerrung und 
Schleuderbewegungen am Sehnerven bestanden, während für das andere 
Auge genau das Umgekehrte zutraf. Eine Ablenkung der normalen 
Refraktionsgestaltung, die sich durch den Vergleich zwischen rechts und 
links feststellen ließ, war dabei jedoch nicht zu erzielen, während wohl 
eine abnorme Wachstumsbeeinflussung des ganzen Schädels und der 
Wirbelsäule in Form einer Skoliose nachzuweisen war. 


Schlußbemerkungen. 


Unsere Ausführungen zeigen, daß in der Frage der Myopiegenese 
in den letzten Jahren eine Reihe von Tatsachen bekannt geworden sind. 
Wir sind nicht mehr wie früher auf rein hypothetische Spekulationen 
angewiesen. Den Anstoß zu dieser neuen, fruchtbaren Epoche der For- 
schung haben wir sicher Sfeiger zu verdanken, wenn sich auch seine 
Auffassung von der Entstehung der Refraktionen nicht in der allgemeinen 
Gültigkeit als richtig herausgestellt hat, wie er ursprünglich vermutete. 
Die Beweiskraft des von ihm beigebrachten Tatsachenmaterials wurde 
anfangs überschätzt. Es ist unbedingt notwendig, sich nicht einseitig 
nur aus dem Ergebnisse einer Forschungsrichtung eine Meinung zu 
bilden. 


Jahreskurse. November 1930. 2 
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Wir können heute mit Sicherheit annehmen, daß ein Teil der 
Myopiefälle seine Entstehung nur einer bestimmten Kombination an 
sich normaler Varianten der optischen Konstanten verdankt. Diese 
Myopiehatgarnichts Pathologischesansich, sondern stellt, 
wie die Emmetropie und Hypermetropie, nur eine Wachstumserschei- 
nung innerhalb physiologischer Grenzen dar, so wie es etwa Menschen 
verschiedener Größe gibt. Es ist klar, daß irgendwelche Verhütungs- 
maßnahmen, sofern sich diese in physiologischen Grenzen bewegen, 
auf die Ausbildung dieses Zustandes ohne jeden Einfluß sind, und 
umgekehrt auch äußere Einwirkungen, sofern sie nicht ausgesprochen 
pathologischen Charakter tragen, keine nennenswerte Änderung her- 
vorrufen werden. Wir sind jedoch bisher nicht in der Lage, es einer 
Myopie anzusehen, ob sie dieser oder anderer Art ist. Zum mindesten 
nicht während ihrer Ausbildung, wir können nur annehmen, daß es sich 
um eine andere Myopieform handelt, wenn der Prozeß nach Abschluß 
des allgemeinen Wachstums noch fortschreitet. 

Eine Reihe von Beobachtungen, die von ganz verschiedenen Ge- 
sichtspunkten aus gemacht werden können (Variationsstatistik, Erblich- 
keitsforschung, klinische Beobachtung) spricht dafür, daß es verschie- 
dene Arten von Myopien gibt. Nachdem wir eine, die eben ge- 
schilderte Myopieform, kennen, können wir auch sagen, daß es außer 
dieser noch eine zweite, genetisch davon verschiedene Myopieart gibt. 
Ob diese einheitlich ist, steht noch nicht sicher fest. Manches (der 
verschiedene Erbgang bei Myopie, die Bindung einzelner Myopien an 
andere Erkrankungen, wie Nystagmus oder Nachtblindheit) spricht da- 
für, daß dies nicht der Fall ist. Bei dieser Gruppe von Myopien ist eben- 
falls nicht daran zu zweifeln, daß sie eine erbliche Komponente ent- 
halten. Wir wissen jedoch nicht, inwieweit Umweltfaktoren bei der 
Ausgestaltung dieser Myopie eine Bedeutung zukommt. Es kann sich 
dabei darum handeln, daß durch äußere Einwirkungen die vererbte An- 
lage in ihrer Ausbildung gesteigert oder eventuell überhaupt erst mani- 
fest gemacht wird. Diese ganze Gruppe von Myopien ist morphologisch 
dadurch gekennzeichnet, daß die Augenachse tatsächlich zu lang ist, 
daß es sich also um einen pathologischen Wachstumsvorgang handelt. 

Die Ergebnisse aller Forschungen, sofern sie kritisch ausgewertet 
wurden, sprechen dafür, daß bei jeder Myopie die Erbanlage eine wich- 
tige Rolle spielt. Wir können sagen: ohne Vererbung keine Myopie®). 

Allgemein biologische Überlegungen, das Ergebnis verschiedener 
Forschungsmethoden (insofern als es mit den theoretischen Erwar- 
tungen nicht übereinstimmt), mit Sicherheit jedoch die Zwillings- 
forschung sprechen dafür, daß auch die Umwelteinflüsse auf die Refrak- 
tionsgestaltung eine Wirkung ausüben. Über die Größe dieses Faktors, 
die wir im allgemeinen eher als klein annehmen müssen, ist noch nichts 
sicheres bekannt. Auf die Möglichkeit, daß er bei den verschiedenen 
Myopieformen verschieden groß sein kann, wurde bereits hingewiesen. 


6) Von dieser allgemeinen Regel gibt es sicher Ausnahmen, die jedoch, um 
nicht falsche Vorstellungen zu züchten, gesondert betrachtet werden müssen. Nach 
dem Ergebnis der Zwillingsforschung können wir annehmen, daß eine Myopie 
bis zu 2,0 Dioptrien auch nicht erblich bedingt sein kann. Ferner muß daran 
erinnert werden, daß auch das hydrophthalmische Auge myopisch ist. Mit großer 
Wahrscheinlichkeit möchte ich außerdem meinen, daß Entzündungen der Augen- 
häute während des Wachstumsalters (Chorioiditis, Keratitis parenchymatosa) zu 
einem pathologischen Wachstum des Auges im Sinne einer Myopie führen können. 
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Welcher Art die Umwelteinflüsse sind, die während des Lebens 
die Myopieausbildung fördern, entzieht sich noch unseren genauen 
Kenntnissen. Wir werden ganz allgemein im Auge behalten müssen, 
daß der Vorgang der Myopieentwicklung in erster Linie ein Wachstums- 
problem ist. Die bisher vor allem in Betracht gezogenen Naharbeits- 
faktoren haben sich objektiv nicht einwandfrei erfassen lassen, trotzdem 
sehr viel Mühe darauf verwendet wurde. Wir werden in Zukunft viel- 
leicht nicht nur einseitig diesem Moment nachgehen dürfen. 


Ophthalmologishe Rundschau. 
Von W. Gilbert, Hamburg. 


Rückblick und Ausschau. 


Als vor zwei Jahren die letzte Rundschau zu erstatten war, stand 
die nichtoperative Behandlung des Altersstars im Vordergrunde, 
zwar nicht im Vordergrunde praktischer augenärztlicher Tätigkeit, die 
eben doch schließlich um die Operation der Erblindenden nicht herum- 
kommt, sondern im Vordergrunde der Erörterung. Denn zu den zahl- 
reichen, mehr oder weniger unzureichend begründeten Versuchen kon- 
servativer Behandlung hatte sich die eingehende wissenschaftliche Be- 

` arbeitung des ganzen Problems durch Siegrist gesellt, die doch 
manchen, auch weniger optimistisch eingestellten Augenarzt veranlaßte, 
die Versuche aufzunehmen. Bieten sie doch zum mindesten das Gute, 
die Kranken einer regelmäßigeren Kontrolle zuzuführen. Inzwischen ist 
es literarisch von diesen Versuchen stiller geworden. Dafür stehen die 
neuen Verfahren der Ausziehung des Altersstars in der Kapsel im Brenn- 
punkt der Aussprache, und diese für viele Fälle von Altersstar geeignete 
Methode gewinnt immer mehr an Boden. Freilich ist es noch nicht so 
weit, daß sie dem augenärztlichen Praktiker als gefahrlos empfohlen 
werden kann. So dürfte als die Methode der Zukunft einstweilen weniger 
die Prophylaxe der Operation durch konservative Behandlung, als die 
intrakapsuläre Starausziehung zu bezeichnen sein. 

Dagegen fehlt es nicht an Versuchen, das Gebiet der konserva- 
tiven Glaukombehandlung zu erweitern, und ein gewisser Erfolg 
könnte hier um so eher möglich sein, als Beziehungen zu Allgemein- 
erkrankungen, zum Herz-Gefäß-Nierensystem und zum Nervensystem 
viel offenkundiger in Erscheinung treten, als etwa beim Altersstar, bei 
dem man trotz vielfacher Bemühungen doch eben, kaum weiter ge- 
kommen ist, denn ihn als Alterserscheinung zu deuten. Nachdem die 
Adrenalin- bzw. die Glaukosanbehandung Hamburgers schon von Igers- 
heimer und Wessely hier 1926 und 29 gewürdigt worden ist, sollen 
andere Bestrebungen konservativer Natur beim Glaukom im Abschnitt 3 
zur Sprache kommen. h y 

Den umgekehrten Weg haben die therapeutischen Bemühungen in- 
zwischen bei der Netzhautabhebung genommen. Die vielfach ge- 
übte konservative Behandlung wird immer mehr als nutzlos aufgegeben. 
Während aber die bisherigen operativen Verfahren nur Zufallsergebnisse 
zeitigten oder sich nur in der Hand einzelner Operateure bewährten, 
ohne sich als Gemeingut einbürgern zu können, scheint nun mit der 

2%* 
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Ignipunktur nach Gonin der Umschwung erfolgt zu sein, der einen hoff- 
nungsvolleren Ausblick in die Zukunft gestattet. 


1. Myopie und Netzhautabhebung. 


Auf dem Gebiete der Behandlung der Kurzsichtigkeit und der ja 
meist myopischen Netzhautabhebung sind zwei bedeutende Fortschritte 
zu erwähnen, die eine Bereicherung der optischen Korrektur wie der 
operativen Maßnahmen bedeuten. eine!) hat die von der Behandlung 
des Hornhautkegels her bekannten Yaftschalengläser auch für den 
Ausgleich sämtlicher Brechungsfehler herangezogen. Die Firma Zeiß 
stellte eine größere Reihe Haftgläser mit dem Krümmungsradius von 
5—11 mm her, durch die sowohl Übersichtigkeit wie Kurzsichtigkeit 
hohen Grades ausgeglichen werden kann. Der optische Teil der Frage 
bietet geringere Schwierigkeiten als der haptische, die Anpassung an 
den die Hornhaut umgebenden Lederhautbezirk. Die Frage der Haft- 
gläserverordnung war auch Gegenstand lebhafter Aussprache?) bei der 
diesjährigen Versammlung der deutschen ophthalmologischen Gesell- 
schaft. Es bestand Einigkeit darüber, daß die nach genauer Berechnung 
angepaßten Gläser häufig nicht verordnet werden können, weil sie durch 
Druck auf die Bindehaut und ihre Gefäße zu unerträglichen Schmerzen 
führen. Es kommt daher nicht darauf an, möglichst gut sitzende Gläser 
zu verordnen, sondern solche, die zwar etwas schlechter sitzen, aber 
gute optische Erfolge erzielen und dabei die Möglichkeit dauernden 
Tragens gewähren. 


Der andere große Fortschritt in der Behandlung der Myopie betrifft 
ihre Komplikation, die Netzhautablösung, die allerdings ja auch 
im nicht myopischen Auge vorkommt. Der Anlaß, dieses so vielfach 
für therapeutisch- aussichtslos bzw. undankbar gehaltene Leiden mit 
erneutem Eifer operativ anzugreifen, geht von Gonin?) aus. Er erzielte 
mit seiner Methode, Netzhautrisse und Löcher, die bei frischen Fällen 
von Netzhautablösung häufig gefunden werden, durch Ignipunktur zu 
schließen, überraschend gute Erfolge. Auch Mellert) hat schon seit 
langer Zeit, überzeugt von der Aussichtslosigkeit der konservativen Be- 
handlung, diese aufgegeben und sich mit der operativen Behandlung 
befaßt. Die bisherigen operativen Erfolge krankten aber daran, daß 
man eigentlich nie wußte, warum einmal in einem gegebenen Fall die 
Netzhautablösung auf den einen oder anderen Eingriff hin dauernd 
geheilt blieb. Es handelte sich also um Zufallsergebnisse, und von 
einem systematischen Vorgehen, von dem man wenigstens mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit Heilung erwarten durfte, konnte nicht ge- 
sprochen werden. So übte Meller seit Jahren schon die Ignipunktur, 
ohne Rücksicht auf die Lage des Risses, in der Form einer blitzartigen 
Kauterisation mit dem weißglühenden Hornhautkauter. Hiermit wurde 
wiederholt Heilung erzielt, häufiger aber auch nicht. Bei dem Gonin- 
schen Verfahren dagegen wird eine zeitlich wie räumlich viel ausge- 
dehntere Kauterisation vorgenommen, und die Aussicht, den Riß zu 
schließen, wird hiermit erheblich größer. Mit dieser Ignipunktur des 
Netzhautloches hat sich neben Gonin am eingehendsten Vog?5) be- 
schäftigt. Er berichtet über große eigene Erfahrungen und rechnet da- 
mit, daß etwa 40—500%0 der spontanen Netzhautablösungen durch Igni- 
punktur operativ geheilt werden können. Diese überraschenden Erfolge 
erbringen den Beweis für die Auffassung, daß die Ursache der spon- 
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tanen Ablösung das Netzhautloch ist. Die Lochbildung selbst hat eine 
ihrer Ursachen wieder in der zystoiden Degeneration der Netzhaut- 
peripherie. Weiter kann das geschleuderte destruierte Glaskörpergerüst, 
wo es an der Netzhaut haftet, Stücke losreißen und so nicht nur zu 
Rissen, sondern auch zu Löchern mit Deckelbildungen Anlaß geben. 
Für die Diagnose von Löchern und Rissen sind differential-diagnostisch 
zu beachten Netzhautblutungen, Blutgefäße der Aderhaut, periphere 
atrophische Chorioidealherde und zystoide Räume. Der Lochrand und 
seine Parallaxe, Auftauchen von Aderhautgefäßen im Grunde des 
Loches, sowie die Pigmentumsäumung der Aderhautherde sichern die 
Diagnose, 

Bei der Lokalisierung des Loches sollen Breitengrad (Abstand von 
Ora oder Papille) und Meridian bestimmt werden. Sehr große Sorg- 
falt verlangt die Projektion des ophthalmoskopisch gesehenen Loches 
auf die Oberfläche der Lederhaut. Hierfür wird ein Schema angegeben, 
dessen Eintragungen am Operationstisch berücksichtigt werden müssen, 

Was die Frage der Technik angeht, so zieht Vogt Weißglut der 
Rot- oder Gelbglut vor. Die Schlinge soll nicht mehr als 1—2 mm unter 
die Lederhautoberfläche eingeführt werden. Die Frage der Dauer der 
Glutanwendung (5—10 oder gar 20 Sekunden) bedarf noch der Prüfung 
im Tierversuch. Die Bedeutung des 1—2 mm kleinen Schnittes liegt 
in der Möglichkeit, die subretinale Flüssigkeit zum Abfluß zu bringen. 
Drehungen des Auges mit Pinzette sollen, wegen der mit ihr verbun- 
denen Gefahrerhöhung des Glaskörperverlustes, vermieden werden. 
Dem Schnitt und der eigentlichen Ignipunktur wird eine Flächenkauteri- 
sation der umgebenden Lederhaut in 3—4 mm Ausdehnung voraus- 
geschickt, ohne hierbei Perforation anzulegen. Erst nach dieser An- 
sengung wird die mit Tusche markierte Lochstelle eröffnet und igni- 
punktiert. Ein besonderer Schutzlöffel gestattet, orbitales Gewebe so- 
weit abzudrängen, daß auch Löcher in der Gegend des hinteren Pols 
dem Eingriff erreichbar werden. $ 

Hier wurden nur einige der wichtigsten Punkte angedeutet. Der 
noch nicht über eigene größere Erfahrung verfügende Operateur wird 
gut tun, die eine Fülle von Erfahrungen und praktischen Winken 
bietende Arbeit eingehend zu studieren. 

Diese augenblicklich im Vordergrunde des Interesses stehende Ope- 
ration war auch Gegenstand einer lebhaften Aussprache bei der diesjäh- 
rigen Versammlung der deutschen ophthalmologischen Gesellschaft. Die 
Ausführungen drehten sich zunächst wesentlich um die schon zuvor an- 
gedeutete Frage der Lokalisation des Risses. Diese wird aber nicht von 
allen Seiten als ausschlaggebend angesehen, vielmehr legte Wessely 6) 
überzeugend dar, daß vielleicht der Hitzewirkung auf die Aderhaut an 
der Stelle, wo der Kauter diese durchbohrt, und in deren Umgebung 
die größere Bedeutung für den therapeutischen Erfolg zukommt, als 
der Ignipunktur des Netzhautrisses im engeren Sinne. Vielleicht wird 
auch deswegen der Paquelin dem Elektrokauter von der Mehrzahl 
der Operateure vorgezogen. Sodann erhob Axenfeld?) seine ge- 
wichtige Stimme dafür, daß nicht in jedem Falle ohne weiteres die 
Ignipunktur angewendet werden dürfe. Gewiß sei das Verfahren in 
allen Fällen, die durch ihren Befund und Verlauf sicher zeigen, daß sie 
zur Erblindung führen, angezeigt. Aber man soll nicht vergessen, daß 
nicht wenige Fälle partiell und peripher bleiben, und es wird alle Sorg- 
falt und Mühe angewendet werden müssen, um solche Fälle in ihrer 
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Eigenart zu erkennen. Denn sie sollen nicht angerührt werden, und bei 
peripherem Sitz mit Demarkationsandeutungen oder wenig progressivem 
Charakter ist Zurückhaltung geboten. Denn die Ignipunktur kann auch 
Opfer fordern, und auf solche Verschlechterungen, neue Risse und Ab- 
lösungen im Gefolge der Operation wurde von mehreren Seiten hin- 
gewiesen. Sehr zu beachten sind auch die Ausführungen von Gonins 
Assistenten Amsler®), die darin gipfeln, daß die theoretische Lehre und 
vor ällem die allersorgfältigste klinische Durchforschung und das 
Eindringen in Gonins Gedankenwelt weit wichtiger sind als alle die 
Fragen der Technik. Das wichtigste Problem ist das der Anzeigen 
und der Gegenanzeigen der Ignipunktur, und die Erfahrungen ergeben 
ganz im Sinne der Ausführungen Axenfelds eine Trennung der Ablatio- 
fälle in solche, die günstig, und in solche, die nicht günstig für die 
Goninsche Operation sind. So äußert sich auch Wessely °) in einer aus- 
führlichen Besprechung des ganzen Verfahrens, daß wir vor allem den In- 
dikationsbereich noch besser kennen lernen müssen. Ihn schärfer als 
bisher zu umreißen, bleibt zunächst die dringlichste Aufgabe. 
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1. Heine, Über den Ausgleich sämtlicher Brechungsfehler des Auges durch 
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2. Behandlungsversuche bei Sehnervenentartung. 


Schon vor zwei Jahren berichtete Referent an dieser Stelle über 
zahlreiche therapeutische Bestrebungen bei spät- und meta- 
luetischen Augenerkrankungen und über ihre, wenigstens bei 
skeptischer Betrachtungsweise, nicht gerade ermutigenden Erfolge. Die 
Undankbarkeit der Aufgabe hat aber von der weiteren Verfolgung des 
Zieles nicht abgeschreckt, und wegen der Wichtigkeit aller Versuche, 
dem tabischen Sehnervenleiden therapeutisch näher zu kommen, seien 
auch die neueren Bestrebungen wieder besprochen. In erster Linie 
kommt hier die endolumbale odersubokzipitale Behandlung 
mit salvarsanisiertem Serum nach Swift und Ellis in Betracht. 
Jänsch!) behandelte 18 Kranke der Breslauer Klinik mit diesem Ver- 
fahren. In Würdigung der Ergebnisse dieser Behandlung faßt der Autor 
sein Urteil dahin zusammen, daß die „Beobachtung seiner Kranken mit 
erschreckender Klarheit die Machtlosigkeit unseres therapeutischen 
Handelns“ zeigt. Wie er damit aber sein weiteres Urteil vereint, daß 
diese Behandlung, trotz der für den Augenarzt erschreckenden Ergeb- 
nisse“, ein wertvolles Rüstzeug im Kampfe gegen das unheilvolle 
Leiden sei“, ist Referent nicht recht verständlich. Denn Remission 
und jahrelanger Stillstand kommt bekanntlich auch ohne jedes ärzt- 
liche Eingreifen vor. Demnach muß das Hinausrücken der durchschnitt- 
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lichen Erblindungszeit durch diese Behandlung doch als recht zweifel- 
haft angesehen werden. Verstehen läßt sich dies widerspruchsvolle 
Urteil nur, wenn die „Erfolge“ nach Swift-Ellis mit denen der Malaria- 
behandlung verglichen werden; da scheint der Verf. eben das erstere 
doch vorzuziehen. Aber das Mittel, welches keine neue Schädigung des 
Sehnerven und damit keinen weiteren Funktionsverfall bedingt, ist es 
nicht. Wo das Sehnervenleiden den tabischen Prozeß beherrscht, will 
daher auch Jänsch die neueren und gefährlicheren. Behandlungs- 
methoden aufgeben und sich lieber dem Jodkali und Wismut wieder 
zuwenden. 

Abadies?) Vorschlag der Behandlung von Sehnervenleiden mit 
retrobulbären Atropininjektionen griff Gapeejf?) auf. Die 
Erfolge Abadies erklären sich durch Beeinflussung spastischer Zustände 
an den Zentralgefäßen des Sehnerven, sie sind daher auch an die doch 
selteneren Fälle dieser Ätiologie geknüpft. Aber Abadie griff auch die 
tabische Sehnervenatrophie an, weil Schwund der Fasern infolge mangel- 
hafter Ernährung vorliege. Freilich ist selbst nach Abadies optimistischer 
Einstellung der Erfolg der Atropinbehandlung nur provisorisch, und sie 
ist nicht imstande, die progressive Atrophie des Sehnerven zu verhindern. 
Da die Wirkung des Atropins auf die Gefäße nicht örtlich begrenzt, 
sondern allgemein ist, wandte Gapeejf außer den retrobulbären, auch 
subkutane Injektionen an und konnte keinen Unterschied in der Wirkung 
beider Methoden feststellen. Die günstige Wirkung des Atropins wie 
des außerdem angewendeten Aminglaukosans beruht auf der aktiven 
Gefäßhyperämie, fast in allen Fällen wurden günstige Ergebnisse erzielt, 
aber nur vorübergehend; länger als ein Jahr halten sie nicht vor, dann 
geht der Verfallsprozeß weiter. 


Quellenverzeichnis. 

1. Jaensch, Zur Therapie des tabischen Sehnervenschwundes. Zeitschrift f. 
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3. Glaukom und Glaukombehandlung. 


Für die Pathogenese des Glaukoms sind die Beobachtungen Vog£s!) 
über Linsenkapselglaukome bemerkenswert. Es geht aus ihnen 
hervor, daß diese Glaukomform, bedingt durch losgeschleuderte Linsen- 
kapseltrümmer, welche die Abflußwege verstopfen, fast 9% der chro- 
nischen Glaukome ausmacht. Diese Glaukomform gehört also zu den 
Sekundärglaukomen und bietet operativ eine weniger günstige Vor- 


hersage. 
Die Behandlung des Glaukoms ist eines der ständigen großen Pro- 
bleme in der Augenheilkunde, Die Glaukomoperation — d. h. die 


Wahl des Eingriffs und seine Technik — steht aber gegenwärtig 
nicht an erster Stelle der Erörterung. Im Laufe der Zeit haben 
sich ja immer mehr Beziehungen zu allgemeinen Erkrankungszuständen 
ergeben, bzw. die schon bekannten Beziehungen, z. B. zum Gefäßsystem 
und zum Nervensystem, wurden unter immer erneuten Gesichtspunkten 
betrachtet. Folgerichtig sucht dementsprechend die konservative Glau- 
kombehandlung an Raum zu gewinnen. Die hier in Betracht kommen- 
den Fragen, besonders die Adrenalin- und Glaukosanbehandlung nach 
Hamburger ist mit allem Für und Wider hier erst im Vorjahre von 
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Wessely behandelt worden. Auf diese und andere ebendort besprochenen 
organo-therapeutischen Versuche und Mineral-Hormonstoffwechsel- 
versuche sei daher nochmals ausdrücklich verwiesen. 

Andere und, wie er glaubt, auch neue Wege der konservativen 
Glaukombehandlung beschreitet Heimann?). Er bespricht nämlich die 
Grundlagen einer physikalisch-diätetischen Behandlung. Da Heimann 
bei diesem Vortrage vor der Wiener ophthalmologischen Gesellschaft 
ausdrücklich auf die stiefmütterliche Behandlung dieses Themas in der 
Literatur hinweist, möchte Referent vorab darauf die Aufmerksamkeit 
lernen, daß Eversbusch vor geraumer Zeit zwar kurze, aber doch recht 
genaue Hinweise für eine Behandlung in diesem Sinne gegeben hat. Er 
schreibt 1911: Der schon den älteren Beobachtern bekannte Kausalnexus 
zwischen gichtischen und glaukomatösen Zuständen veranlaßte mich schon 
vor einer Reihe von Jahren, der Allgemeinbehandlung eine größere Auf- 
merksamkeit zuzuwenden. So läßt sich, wenn die Kranken frühzeitig ge- 
nug kommen, nicht selten durch entsprechende Veränderung der bis- 
herigen Lebensweise, unter Zuhilfenahme der gegebenenfalls notwen- 
digen örtlichen Maßnahmen (die hier nicht ausdrücklich besprochen 
werden sollen, Ref.), die Hintanhaltung der Weiterentwicklung dieser 
tückischen und auch in operativer Hinsicht zweifelhaften Augenkrank- 
heit genau und hinreichend lange auf unblutigem Wege erreichen, wenn 
anders der Kranke peinlich, d. h. unter Umständen durch Jahre hindurch 
den ärztlichen Verordnungen Folge leistet. Neben Fernhaltung von psy- 
chischen Erregungen, neben Vermeidung von Störungen und Schwan- 
kungen der Herztätigkeit, der Blutzirkulation und des Blutdrucks und 
neben Hintanhaltung von Unterleibsstockungen, von kalten Händen und 
Füßen, ist vor allem eine antiarteriosklerotische, chlorfreie, lakto-vege- 
tabile Diät anzubahnen.‘“ Mit dieser, stets von Eversbusch genau über- 
wachten Behandlung verband er starke Schwitzkuren und Aderlässe. 
Man kann also an die physikalisch-diätetische Behandlung des Glau- 
koms nicht herantreten und das Treiben von schweißförderndem Sport, 
die Verordnung von Schwitzbädern mit Heimann an die Spitze seiner Aus- 
führungen stellen, ohne die recht weitgehenden, allerdings seinerzeit 
außerhalb der Münchener Klinik kaum beachteten Bemühungen Evers- 
buschs auf diesem Gebiete zu nennen. So bewegen sich auch die Vor- 
schläge Heimanns auf diätetischem Gebiete, bei denen er sich eng an 
Gerson anlehnt, bis ins einzelne ganz auf den Bahnen, die Eversbusch 
und seine Schule vor 25 Jahren konsequent beschritt. Diese allgemeine 
physikalisch-diätetische Behandlung hat natürlich den Nachweis des All- 
gemeinleidens zur Voraussetzung, wenn sie den Anspruch machen will, 
außer der Erfahrung auch eine wissenschaftliche Begründung zur Grund- 
lage zu haben. Dieser Nachweis ist bisher über die Erörterung der ver- 
schiedenartigen zutage liegenden Beziehungen zum Nervensystem und 
zum Blutgefäß-Herz-Nierensystem nicht allzuweit hinaus gekommen. 
Nachdem nun aber Römer und Schmidt die Ursache des Glaukoms in 
einer allgemeinen Störung der Funktion der Kapillarendothelien ge- 
sehen haben und die glaukomatöse Drucksteigerung als lokale Kapillar- 
endothelstörung des Augeninneren ansprechen, prüfte Lobeck?) die 
Frage, ob im Sinne dieser Auffassung das Glaukom und die glauko- 
matöse Drucksteigerung nicht auf lokalen Veränderungen im Auge be- 
ruhe, die einem Abdichtungsprozeß entsprechen, sondern auf einer allge- 
meinen Gefäßstörung. Diese Nachprüfung hat ergeben, daß die Beob- 
achtungen Schmidts über das Auftreten einer Drucksteigerung im 
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glaukomatösen, bzw. glaukombereiten Auge beim Trinkversuch nach 
Siebeck-Marx auf osmotische Vorgänge im Sinne Hertels zurückzu- 
führen sind. Sie liefern daher einen neuen Beweis für die Auffassung, 
daß das glaukombereite Auge ein abgedichtetes, das normale Auge da- 
gegen ein poröses Auge ist. y 

Auch Wegner) kommt auf Grund des Trinkversuchs zu dem 
Schluß, daß Drucksteigerung nicht in nachweisbarem Zusammenhang 
mit Blutverdünnung erfolge, das Glaukom bedingt keinen bestimmten 
pathologischen Typus der Plasmaverschiebung und pathologische Stö- 
rung des Wasserhaushalts bedingt kein Glaukom. Deshalb ist es nicht 
möglich, vom Zustand der Gesamtkapillaren auf die Kapillaren des 
Auges zu schließen. Überhaupt tritt, nachdem Jahre und Jahrzehnte 
lang die anatomische und die tonometrische Glaukomforschung ganz im 
Vordergrund gestanden hatte, die gleichfalls schon vor Jahrzehnten 
von Eversbusch geforderte Blutuntersuchung allmählich mehr an 
ihre Stelle, die Bestimmung seiner Konzentration und seines Gehaltes, 
wenn auch vielfach mit negativem Ergebnis. So geht aus Passows5) 
Untersuchungen zum Beispiel hervor, daß lipoiden und verwandten Sub- 
stanzen wahrscheinlich keine Bedeutung für die Entstehung des pri- 
mären Glaukoms zukommt. Dagegen sind die Untersuchungen von 
Poos®) über die Beziehungen zwischen Osmose, Blutdruck und Augen- 
druck für die Behandlung glaukomkranker Diabetiker wichtig. Patho- 
logische spontane Schwankungen der Blutzuckerkonzentration und die 
damit verbundenen Augendruckschwankungen sind zwar für das nor- 
male Auge klinisch bedeutungslos. Im Falle eines Glaukoms erlangen 
sie aber um so größere Bedeutung. Durch Blutzuckersturz und Wasser- 
verschiebung nach einer Insulininjektion läßt sich bei Diabetes mit 
Glaukom der Augendruck regelmäßig und schnell sehr stark in die Höhe 
treiben, und diese Drucksteigerung kann durch Pilokarpineinträuflung 
nicht verhindert werden. Bevor nicht eine sichere Normalisierung des 
Drucks operativ erreicht ist, gilt es also, mit Insulininjektion, wegen der 
mit ihr verbundenen prompten Hinaufschnellung des Augendrucks, Zu- 
rückhaltung zu üben. 

Zum Schluß dieser Ausführungen über Versuche, dem Glaukom auf 
dem Wege einer allgemeinen und medikamentösen Therapie näher zu 
kommen, sei aber nachdrücklichst hervorgehoben, daß es sich hier einst- 
weilen nur um Versuche handelt, die vom Ziel und größeren Erfolg noch 
gleich weit entfernt sind und noch nicht allzu viel praktische Ergebnisse 
gezeitigt haben. Sie berühren in keiner Weise die übliche örtliche Be- 
handlung am Auge und ihre Anwendung ist überhaupt nur dem gestattet, 
der sehr genau die Grenzen kennt, die einer konservativen Glaukom- 
behandlung gezogen sind und deren Nichtbeachtung die verhängnis- 
vollsten Folgen für den Kranken haben kann. 

Die kavernöse Sehnervwenatrophie wird ausführlich von 
Koyanagi?) behandelt. Zu beachten ist, daß Vakuolenbildungen im Seh- 
nerven, die als Kunstprodukte bei der Herstellung der Schnitte in un- 
regelmäßiger Weise auftreten, nicht selten eine täuschende Ähnlich- 
keit mit echten Kavernen haben können. Andererseits darf in Fällen, bei 
denen das Bestehen eines Glaukoms sicher ausgeschlossen war, die 
Kavernenbildung im Sehnerven nicht ohne weiteres als Kunstprodukt 
angesehen werden. Denn nicht nur bei hochgradiger Myopie, sondern 
auch bei Augenhöhlengeschwülsten ohne Drucksteigerung wird Ka- 
vernenbildung gelegentlich beobachtet. Die festere Verbindung zwi- 
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schen den Sehnervenfasern und der gliösen Lamina durch Vermittlung 
des gliösen Fasergerüstes ist in der Hauptsache für die Entstehung der 
glaukomatösen Sehnervenexkavation verantwortlich zu machen. Die 
stärkere Spannung der dünneren Achsenzylinder kann zur Abreißung 
führen; und nach dieser Auffassung entstehen dann die Kavernen nicht 
nur bei Drucksteigerung, sondern auch bei Dehnung und Zerrung der 
Sehnervenfasern, wie sie bei Myopie und Exophthalmus gegeben sind. 
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4. Operation des Aderhautsarkoms. 


Die Frage der Enukleation bzw. der Exenteration der 
Augenhöhle beim Aderhautsarkom ist Gegenstand ausführlicher Er- 
örterungen von seiten Wätzolds!) und v. Hippels?). Die Beobach- 
tung, daß bei einem in den Sehnerven eingedrungenen und mit- 
ten im Geschwulstgewebe durchschnittenen Sarkom in dem nur 
wenige Tage später gewonnenen Augenhöhleninhalt keine Spur von 
Geschwulstmaterial mehr nachweisbar war, bedeutet für Wätzold 
eine Erhärtung der auch bei anderen Sarkomen erwiesenen Tat- 
sache für das Aderhautsarkom, daß nun auch bei diesem durch Be- 
seitigung der Primärgeschwulst durch Enukleation Metastasen bzw. 
örtliche Ausbreitungen in der Augenhöhle zur Rückbildung und zum Ver- 
schwinden kommen können, ohne daß Ausweidung der Augenhöhle er- 
folgte. Zwar werden erst weitere Erfahrungen zu erklären haben, ob 
Weiterführung von Geschwulstzellen durch wieder frei gewordene 
Lymphbahnen und weiterhin Phagozytose oder Degeneration verschlepp- 
ter Geschwulstzellen stattfindet oder ob frei gewordene Abwehrstoffe 
schnell der sekundären Geschwulsterscheinungen Herr werden. Die Be- 
urteilung einer Heilung, unter Zugrundelegung einer metastasenfreien 
Beobachtungszeit von nur vier Jahren, wie sie in älteren Statistiken 
üblich war, muß aufgegeben werden. Von Heilung will Wätzold erst 
sprechen, wenn Rezidiv und Metastasen mindestens 7, besser 10 Jahre 
ausgeblieben sind. Auch v. Hippel liefert Belege dafür, daß Geschwulst- 
zelleneinbruch in die Lederhaut und selbst epibulbäre Knoten nicht zu 
Metastasen führen müssen. Die komplexe Größe der Metastasengefahr 
läßt sich nicht auf die Formel bringen: früheste Enukleation gleich gün- 
stige, spätere Enukleation gleich schlechte Aussicht. Trotzdem ist bei 
sehtüchtigem zweitem Auge sofortige Enukleation anzuraten. Eine 
Grenze, nach deren Erreichung man auf sichere Heilung rechnen kann, 
erkennt v. Hippel überhaupt nicht an, da selbst nach mehr denn 10 Jah- 
ren noch 1000 Metastasen beobachtet werden. 

Die Breslauer Klinik (Jaensch?)) bleibt, auf Grund der Erfah- 
rungen bei 64 Fällen von intraokularem Sarkom, Anhängerin der Früh- 
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enukleation. Sie verzichtet in den Fällen von rein intraokularem Tumor 
und auch bei Einbruch in die Lederhaut auf die Exenteratio orbitae; ist 
Perforation aber mikroskopisch nachgewiesen, so wird die Exenteration 
empfohlen; ist klinisch vor oder während der Operation ausgedehnter 
Durchbruch im hinteren Augenabschnitt erwiesen, dann bleibt die Ex- 
enteratio orbitae die Operation der Wahl. 

Die früher von Wätzold gestellte Forderung der Exenteratio or- 
bitae auch bei nicht durchgebrochenem Sarkom der Uvea, die zuerst von 
Seejelder angegriffen worden ist, wird auch von Papolczy*) abgelehnt. 
Die Geschwulst dringt in jedem Falle in die Gefäße und infiltriert die 
Lederhaut an den präformierten Stellen. Die Bösartigkeit des Uveal- 
sarkoms wird in erster Reihe durch diese Infiltration der Blutgefäße, 
durch deren vollkommenen Untergang und hierdurch veranlaßte Bildung 
der Metastasen veranlaßt. Die Infiltration der Lederhaut kommt hin- 
sichtlich der Prognose erst an zweiter Stelle in Betracht und hat eine 
wesentlich geringere Bedeutung. 

Die Erwägung, daß der verstümmelnde Eingriff der Entfernung 
eines geschwulstbergenden, aber noch sehfähigen Auges sich nur durch 
die Sorge um das Leben des Kranken rechtfertigen läßt, daß aber diese 
Sorge mehr Gefühlssache als wissenschaftlich begründet sei, hat Löwen- 
stein?) zu dem Vorschlage eines Fragebogens an alle Augenärzte ge- 
führt, der unter anderem über das Schicksal aller jener Fälle aufklären 
soll, welche einen Eingriff ablehnen. Es wird sich hier in erster Linie 
um Einäugige handeln, bei denen die Fragen des Geschwulstwachstums, 
das Verhalten der Emissarien, der Vorderkammer, der intraokulare 
Druck, Perforation, Metastasen und Endausgang zu studieren wären, um 
nur einige der wichtigsten Momente zu nennen. 
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5. Ätiologie der Uveitis. 


Die Beziehungen zwischen /ritis und Menstruation sind viel- 
fach nicht beachtet worden, oder man betrachtet sie mit Skepsis und 
hält ein Zusammentreffen nur für zufällig. Immerhin fand doch die An- 
nahme bestimmter geschlechtsgebundener Überempfindlichkeitsbezie- 
hungen zwischen den Sexualhormonen und einzelnen Augenleiden bei 
der Tuberkulose des Auges Anerkennung. Man darf von einem kausalen 
Zusammenhang sprechen, wenn das zeitliche Verhältnis besonders innig 
ist, oder wenn sich das Augenleiden bei Wiederkehr der gleichen Be- 
dingungen in der Geschlechtssphäre wiederholt, oder wenn die Heilung 
eines Augenleidens von der Behandlung einer bestimmten Genitalver- 
änderung abhängig ist. Ist das Auge krank oder krankheitsbereit, dann 
können selbst die normalen physiologischen Wandlungen des Genitale 
die manijesten Krankheitserscheinungen verschlimmern oder die laten- 
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ten auslösen. Thies';?2) berichtet nun über drei Fälle von Iritis, bei 
denen der Zusammenhang mit der Menstruationsstörung besonders auf- 
fällig war. Fall 1 zeigte während der Dauer eines Jahres vor jeder Men- 
struation Iritis, die erst mit Beginn der angeratenen Gravidität aussetzt 
und nach einer weiteren Gravidität endgültig aufhört. Bei Fall 2 mit 
Dysmenorrhoe Rückfälle Jahre lang, wenn auch schließlich mit immer 
schwächerem Verlauf. Aufhören erst im Klimakterium. Bei der dritten 
Frau mit Hypoplasia sexualis und Dysmenorrhoe wurde ein verblüffen- 
der Behandlungserfolg erzielt durch Hormonisierung im Intermen- 
struum mit Hypophysin und Follikulin, später mit Progynon und Hogi- 
val. In erster Linie ist die natürliche Umstellung des weiblichen Orga- 
nismus durch erneute Gravidität anzustreben. Wo dies nicht möglich ist, 
kommt die aktive Hormonisierung der schwachen bzw. kranken Ovarien 
in Betracht. Für eine ganz andere Gruppe von Uvealentzündungen zieht 
Gilbert?) Störungen des endokrinen Systems ursächlich in Erwägung. 
Koyanagi stellte nämlich eine ganze Reihe von Beobachtungen zusam- 
men, wo eine doppelseitige Neuritis und Uveitis bei Kranken mittleren 
Lebensalters gleichzeitig mit Poliosis, Alopezie, Vitiligo und Schwer- 
hörigkeit einherging. Die bisher bekannten Ursachen der Uveitis waren 
bei diesen Kranken auszuschließen. Aber bei dem ersten hieher ge- 
hörigen, vom Referenten 1910 mitgeteilten Fall waren Uveitis und 
die Veränderungen an Haut und Haaren gleichzeitig mit einem Ver- 
sagen der Potenz des erst 35 Jahre alten Mannes aufgetreten. Da nun 
heute Beziehungen zu Störungen des endokrinen Systems bei diesen 
die Uveitis begleitenden Hauterkrankungen allgemein angenommen 
werden, muß dem Verhalten des endokrinen Systems künftig bei diesen 
Fällen von Uveitis bisher unbekannten Ursprungs Aufmerksamkeit ge- 
schenkt werden. Mit der Uveitis unbekannten Ursprungs beim Säug- 
ling beschäftigt sich Meyer). Die entscheidenden Veränderungen 
waren bei seinem Fall schon gleich nach der Geburt bemerkt worden. 
Lues, die gewöhnliche Ursache solcher Zustände beim Säugling konnte 
ausgeschlossen werden. In hohem Grade ähnelte aber das klinische Bild 
dieser Säuglingsuveitis den chronischen schleichenden Fällen tuber- 
kulösen Ursprungs beim Erwachsenen. Es muß sich um eine materne 
Infektion handeln. Trotz der großen Seltenheit kongenitaler Tuber- 
kulose, läßt sich für diese Beobachtung Tuberkulose nicht ausschließen. 
Dabei brauchen, wie bei den Uveametastasen der Erwachsenen, bei der 
Mutter manifeste Erscheinungen der Tuberkulose gar nicht aufzutreten. 
Die Anwesenheit der Keime im mütterlichen Blut genügt für die Über- 
tragung. Eine sichere Entscheidung über die Ätiologie war aber nicht 
möglich. 

Auf anderem Wege denkt Waldmann 5), die Ätiologie der Iritis zu 
fördern. Er hält eine Reihe von Beobachtungen von Iritis serosa für 
rhinogenen Ursprungs. Diese Iritisform sei eine katarrhalische Erkran- 
kung, die mit größter Wahrscheinlichkeit mit einer ähnlichen Entzün- 
dung der Sinus zusammenhänge. Freilich kann nicht verschwiegen wer- 
den, daß Referent nicht in allen Fällen Waldmanns die Ausschließung 
der Tuberkulose für geglückt ansehen kann. Ein negatives Ergebnis der 
physikalischen Untersuchung genügt hierfür doch nicht, wo die Iridozy- 
klitis mit Präzipitaten (Iritis serosa oder obturans) doch oft genug er- 
wiesenermaßen ganz sicher tuberkulösen Ursprungs ist. Auch die Auf- 
fassung einer Erkrankung des zweiten Auges dieser Fälle als sympa- 
thische Ophthalmie ist nicht stichhaltig. Denn wenn Waldmann die Er- 
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krankung des ersten Auges von der Nase, die des zweiten aber vom 
ersten Auge ausgehen läßt, so kann man ebenso gut beide Augen auf 
dem Blutwege von der Nase aus erkrankt sich vorstellen, auch wenn 
beide Augen nicht zur gleichen Zeit in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Schließlich ist nicht nur für die Ätiologie der Keratitis pustulifor- 
mis profunda, einer zuerst von Fuchs beschriebenen seltenen Hornhaut- 
erkrankung, der meistens Lues zugrunde liegt, sondern auch für die 
Ätiologie der Iritis ein anatomischer Befund /gersheimers®) bemer- 
kenswert. Die stärkere Verteilung der zelligen Infiltration in der Iris 
bestätigt die Richtigkeit der schon von Fuchs geäußerten Anschauung, 
daß dieser, scheinbar vor allem in der Hornhaut sich abspielende Pro- 
zeß in Wirklichkeit seinen Ausgang von einer Iritis nimmt, die auch in 
dem vorliegenden Fall luetischer Natur war. 
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Über nichtentzündlihe Erkrankungen des Innenohres, 


Von Dr. Karl Eisinger, 


(Assistent an der Univ.-Klinik für Ohren-, Nasen- u. 
Kehlkopfkrankheiten, Prof. H. Neumann, Wien). 


Die topographischen Beziehungen des Schläfenbeines zum Endo- 
kranium bringen es mit sich, daß wir Erkrankungen des Gehörorganes 
unterscheiden, die auf das Schläfenbein beschränkt bleiben und solche, 
die vom Schläfenbein auf das Endokranium übergreifen können. Mit 
Ausnahme der im ganzen seltenen Tumoren des Schläfenbeines, sind. es 
nur die entzündlichen Erkrankungen des Ohres, die die Gefahr des Über- 
greifens auf das Schädelinnere in sich schließen, während die nicht ent- 
zündlichen Erkrankungen auf das Schläfenbein lokalisiert bleiben. Diese 
Tatsache erklärt es, daß sich das Allgemeininteresse mehr den entzünd- 
lichen Erkrankungen, die sowohl für die Funktion, als auch für das 
Leben gefährlich sind, zuwendet, als den nichteitrigen Erkrankungen, 
die gewöhnlich nur die Funktion des Gehörorgans gefährden. 

Und doch verdienen auch die nichteitrigen Erkrankungen des Ge- 
hörorgans das Interesse des Praktikers im vollsten Maße. Als Aus- 
druck von Allgemeinerkrankungen verschiedenster Art, 
kannihrrichtiges Erkennen und Einschätzenvonvitaler 
Bedeutung sein. Ihre Behandlung fällt häufig in das Gebiet des 
allgemeinen Praktikers, da sie meist in der Behandlung der Grundkrank- 
heit besteht, durch deren Beeinflussung einer oft doppelseitigen Ohr- 
schädigung Einhalt geboten werden kann. 
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Eine erschöpfende Darstellung dieses Gebietes, dessen Literatur 
bereits ungeheuer angewachsen ist, ist natürlich im Rahmen dieser Aus- 
führungen nicht möglich. Es soll jedoch versucht werden, aus der 
Diagnose und Therapie dieser Erkrankungen diejenigen Teile hervor- 
zuheben, die für die Praxis am wichtigsten sind. 


Die Symptome, die bei Störungen des Innenohres auftreten, sind 
Reiz- und Ausjallserscheinungen des Nervus cochlearis 
undvestibularis. Die Reizerscheinungen des Nervus cochlearis sind 
subjektive Geräusche. Die Reizerscheinungen des Nervus vestibularis 
sind Schwindel, Gleichgewichtsstörungen, Erbrechen, Spontannystagmus 
usw. Wenn auch die subjektiven Geräusche vom Patienten als lästig 
und störend empfunden werden, so leidet er doch unter Reizerschei- 
nungen des Vestibularis mehr, als unter solchen des Cochlearis. Anders 
bei den Ausjallserscheinungen. Abnahme des Gehörs und Verlust der 
Gehörsfunktion sind Symptome, die der Patient fast immer empfindet, 
während die Tatsache, daß der vestibulare Anteil ausgeschaltet ist, ihm 
oft gar nicht zum Bewußtsein kommt und erst durch die experimentelle 
Prüfung des Vestibularapparates festgestellt wird. Es empfindet also 
der Mensch die Reizung des Vestibularapparates mehr, als die Zer- 
störung desselben; während es beim Cochlearisapparat umgekehrt ist. 
Selbstverständlich gibt es bei beiden Ausnahmen. So wird natürlich der 
Angehörige eines Berufes, bei dem an das Gleichgewicht besondere An- 
forderungen gestellt werden (Gerüstarbeiter, Akrobaten, Flieger), unter 
dem Verlust auch der einseitigen Funktion des Vestibularapparates 
(Gleichgewichtsverminderung) leiden, während andererseits Fälle be- 
kannt sind, wo hochgradige einseitige Schwerhörigkeit, ja sogar Taub- 
heit, dem Patienten lange Zeit überhaupt nicht zum Bewußtsein kam. 

Zum Arzt führen den Patienten meist die Reizerscheinungen. Sie 
sind es auch, die sich ziemlich frühzeitig manifestieren. Erst später 
und oft durch die Reizerscheinungen in den Hintergrund gedrängt, kom- 
men die Störungen durch Schwerhörigkeit zum Bewußtsein. 

Wie wir aus den späteren Ausführungen erkennen werden, ist der 
Nervus VIII in seinem zentralen und peripheren Anteil ein so empfind- 
liches Organ, daß es kaum eine allgemeine Schädigung des 
Organismus gibt,diesichnichtam Gehörorgan auswirkt. 
Kreislaufstörungen, Stoffwechselkrankheiten, Infektionskrankheiten, eine 
große Anzahl von Vergiftungen, Änderungen des Blutdruckes und Ände- 
rung des endokraniellen Druckes durch Tumoren, Hydrozephalus usw. 
können Schädigungen des Gehörs und Gleichgewichtsstörungen zur 
Folge haben. Konstitutionell bedingte Zustände wirken sich aus und 
geben oft die Basis für die Vulnerabilität ab. Der praktische Arzt steht 
nun vor der schwierigen Aufgabe, bei Klagen über diese Symptome die 
Ätiologie feststellen zu müssen. Er selbst nimmt, auf Grund der Klagen 
eine Schädigung des Ohres an und sendet den Patienten zum Spezial- 
arzt. Dieser findet nichts anderes als eine Funktionsstörung. Und nun 
beginnt erst die Aufgabe des Praktikers, die Ursache herauszufinden. Er 
muß oft das gesamte Rüstzeug der modernen Diagnostik aufwenden, 
um die Grundkrankheit zu finden. Oft freilich wird hiezu der ein- 
fache klinische Blick schon genügen. Auffallende Blässe wird an Blut- 
krankheit denken lassen. Die Betrachtung der Pupillen, eine entspre- 
chende neurologische Untersuchung wird die Diagnose in die richtige 
Bahn lenken. Die Frage nach Beruf und Alter, nach Infektionen, nach 


1930, XI Karl Eisinger, Über nichtentzündliche Erkrankungen usw. 31 


Abusus von Alkohol und Nikotin, Harnuntersuchung, in manchen Fällen 
Blutbild, vor allem die interne Untersuchung usw. soll nicht unterlassen 
werden. Unter allen Bedingungen muß sich jedoch der praktische Arzt 
auch durch die Otoskopie über die Verhältnisse im äußeren und Mittel- 
ohr Klarheit verschaffen. Denn manchmal kann eine sonst vielleicht ver- 
lockende Anamnese eine überraschende Wendung finden, wenn nach 
Ausspritzen von Cerumen mit einem Mal die störendsten subjektiven 
Geräusche und Schwerhörigkeit verschwunden sind, oder wenn die Be- 
handlung einer eitrigen Mittelohrerkrankung oder eines einfachen Ka- 
tarrhs diesen Erfolg hat. Denn all die störenden Symptome, wie Sausen, 
Schwerhörigkeit, Gefühl der Völle, Stöpselgefühl, Schwindel, Erbrechen, 
können Ausdruck von Cerumen im äußern Gehörgang, aber auch einer 
gefährlichen eitrigen Mittelohrerkrankung sein. Uns ist ein Fall be- 
kannt, bei dem ein Patient wegen Schwindel und Erbrechen viele Monate 
in der Behandlung eines Magenspezialisten stand und verschiedene 
Sanatorien aufsuchte, in denen sein Magenleiden behandelt wurde, bis 
er endlich durch die operative Behandlung einer fast trockenen Chole- 
steatomotitis von seinem Leiden befreit wurde. 

Wie wir sehen werden, geht eine große Anzahl von Innenohrerkran- 
kungen mit Schwindelanfällen einher, bei denen Schwindel nicht 
die Erkrankung an sich, sondern der Ausdruck einer Labyrinthreizung 
verschiedenster Ätiologie ist. Es geht daher nicht an, wie dies häufig 
der Fall ist, Patienten mit Schwindelerscheinungen einfach mit der 
Diagnose Menieresche Erkrankung abzutun. Der Ausdruck Menieresche 
Erkrankung hat sich so eingebürgert, da er zu einer Zeit entstand, wo 
man die Labyrinthschädigungen nicht differenzieren konnte. Heute be- 
zeichnen wir die Labyrinthschädigungen teils nach ihrer Ätiologie, teils 
nach den pathologisch-anatomischen Veränderungen. Menieresche Er- 
krankung nennt man meist jene Gruppe, wo wir weder das eine noch 
das andere feststellen können, und sie stellt häufig eine nur vorüber- 
gehende Diagnose dar bis zur Klärung der Sachlage. Jede Zustands- 
änderung desVestibularisgebietes erzeugtVestibularissymptome (Schwin- 
del, Erbrechen, Nystagmus, Gleichgewichtsstörungen usw.). Die Auf- 
gabe des Praktikers ist es, die Ätiologie dieser Zustandsänderung fest- 
zustellen, wobei vor allem die eitrigen Erkrankungen des Mittelohres 
wegen ihrer Lebensgefährlichkeit besonders zu beachten sind. 


Wir wollen nun diejenigen nicht-otitischen Erkrankungen kurz be- 
sprechen, die in ihrem Verlaufe das Gehörorgan zu schädigen imstande 
sind. 

Als Stoffwechselerkrankungen kommen in Frage insbesondere Dia- 
betes und Gicht. Diabetes ist bei den entzündlichen Erkrankungen 
des Mittelohres zwar hauptsächlich wegen der leichten Einschmelzbar- 
keit des Knochens gefürchtet, kann jedoch auch auf toxischem Wege zu 
Schädigungen des Innenohres führen. Schon seit langer Zeit ist es be- 
kannt, daß bei Diabetes das Innenohr erkranken kann. Ausführliche 
klinische Untersuchungen Edgars an den Wiener Kliniken haben ergeben, 
daß von 52 untersuchten Diabetikern 25, also fast 500%, Affektionen des 
Innenohres aufwiesen. In einem histologisch untersuchten Fall (Witt- 
maack) wurde degenerative Neuritis mit sekundärer Atrophie des Cor- 
tischen Organs gefunden, die wahrscheinlich durch Toxine hervorgerufen 
wird. Es muß bemerkt werden, daß schon v. Noorden darauf hinwies, 
daß bei Diabetes häufig Arteriosklerose vorkommt und es daher oft 
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schwierig ist, die Ätiologie der Innenohrerkrankung einwandfrei fest- 
zustellen. In dem Material Edgars war von den schwerhörigen Dia- 
betikern in 44% einwandfrei Diabetes die Ursache der Schwerhörigkeit, 
in 33% glaubt er ausschließlich die Arteriosklerose dafür beschuldigen 
zu können. Der Verlauf der diabetischen Innenohraffektion ist schlei- 
chend und chronisch und in vielen Fällen ist, wenn die Hörstörung nur 
gering ist, Sausen das prävalierende Symptom. Die Erkrankung ist 
meistens doppelseitig. Affektionen des Vestibularapparates in Form von 
Schwindel sind wesentlich seltener, als die Schädigungen des Cochlear- 
apparates. Therapeutisch kommen außer der Grundkrankheit auch die 
lokalen Behandlungsmethoden in Frage, wie Elektrotherapie usw. 


Auch die Gicht führt häufig zu Schwerhörigkeit, die mit Sausen 
und Schwindel kombiniert sein kann; manchmal können die Reizerschei- 
nungen des Cochlear- und Vestibularapparates vorherrschen. Über die 
Ursache der Hörstörungen bei Gicht herrscht noch keine einheitliche 
Auffassung. Nach Anschauung mancher Autoren sind sie hauptsächlich 
der Ausdruck einer gleichzeitig bestehenden Arteriosklerose, andere 
wieder führen Hämorrhagien und Gefäßveränderungen als Ursache an. 
Scheibe, der sich eingehend mit dieser Krankheit beschäftigt hat, findet, 
daß die Erkrankung meist einseitig ist, durch Ausfall der tiefen Töne 
charakterisiert ist und mit Schwindel und Ohrensausen einsetzt. Scheibe 
hebt die Tatsache hervor, daß bei manchen von ihm untersuchten Schwer- 
hörigen die Hörstörung nur im Lärm bemerkt wurde. Die Gicht kann 
schmerzhafte Erkrankung der Ohrmuschel infolge Ablagerung von Harn- 
säurekristallen verursachen. Eine Erhöhung des Harnsäurespiegels im 
Blute kann an sich Schädigungen des Innenohres ohne sichtbare Merk- 
male der Gicht zur Folge haben. 


Therapeutisch empfehlen German und Kelemen gegen diese Art 
von Schwerhörigkeit die Anwendung von Atophan (3—4mal täglich 
0,5 g) und purinfreie Diät zur Herabdrückung des Harnsäurespiegels 
im Blute. 


Daß auch Störungen des Magendarmtraktes infolge toxischer 
Beeinflussung des Oktavus zu subjektiven Geräuschen mit anderen 
Störungen seitens des Gehörorgans führen können, sei ebenfalls kurz 
erwähnt. Dieselben Symptome sollen auch durch Leberzirrhose und 
Obstipation entstehen können, was auf Hyperämie des Gehirns, bzw. 
des Innenohrs zurückgeführt wird. 


Bei der Nephritis kann es ebenfalls in einer großen Zahl von 
Fällen zu Störungen des Gehörorgans kommen. Es war längere Zeit 
unklar, ob es sich dabei um eine Schädigung des Nervus acusticus selbst, 
oder um eine zentrale Schädigung handelt, ob sie auf Ödem oder auf 
Toxine zurückzuführen ist. Grahe, der sich eingehend mit den Hör- 
störungen bei Nephritis befaßt, konnte bei 82% der untersuchten 
Nephritiker Hörstörungen nachweisen, die allerdings zum Teil so gering 
waren, daß sie erst durch die Untersuchung aufgedeckt wurden. In 
einer Anzahl von Fällen nahm die Schwerhörigkeit je nach dem Auf- 
treten, bzw. Verschwinden der Ödeme zu oder ab. Die Funktionsprüfung 
des Ohres kann nach Grahe eine wichtige prognostische Bedeutung 
haben, da in den Fällen, in denen die obere Tongrenze eingeengt war, 
der Verlauf immer ungünstig war. Histologische Untersuchungen Grahes 
ergaben, daß die Nervenendstellen sowohl des Gehör-, als auch des 
Gleichgewichtsapparates intakt waren, so daß es sich also nach seiner 
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Ansicht unbedingt um eine zentrale Hör- oder Gleichgewichtsstörung 
handelt, deren Ätiologie (ob toxisch oder Druckveränderungen) aller- 
dings nicht feststeht. 


ER Die Urämie kann schwere Schädigungen des Innenohres zur Folge 
aben. | 

Eine große Rolle bei den nicht-otitischen Erkrankungen des Ge- 
hörorganes spielen die verschiedenen /ntoxikationen. Es ist 
bekannt, daß eine Anzahl von Giften, deren Einwirkung der Arbeiter 
berufsmäßig ausgesetzt ist, sowie Drogen, die als Medikamente ver- 
wendet werden, Schädigungen des Gehörorganes hervorrufen. Es 
muß jedoch bemerkt werden, daß manche Vergiftungserscheinungen, 
wie Erbrechen, Schwerhörigkeit, Sausen und Gleichgewichtsstörungen 
nicht infolge Einwirkung auf das Endorgan zustandekommen, sondern 
die Äußerung zentraler Störungen sind. Von den Vergiftungen sei 
in erster Linie das Arsen erwähnt, welches in verschiedensten Ver- 
bindungen als Medikament Verwendung findet. Die Arsenvergiftung 
kommt jedoch auch als Berufskrankheit vor. In komplexen Verbindungen 
treffen wir Arsen in Form von Kakodylsäure und Atoxyl. Beide sind 
imstande, das Gehörorgan zu schädigen. Mit Arsazetin (Bekämpfung 
der Trypanosomen) konnte Ehrlich gesunde Mäuse künstlich zu Tanz- 
mäusen machen. Histologische Untersuchungen ergaben degenerative 
Schädigungen des Vestibularapparates. Die bekannteste Arsenverbin- 
dung ist das Salvarsan. Auch das Salvarsan wird vielfach beschuldigt, 
Ursache von schwersten Gehörschädigungen bei der Behandlung von 
Luetikern zu sein. O. Beck unterscheidet von diesen sogenannten 
Neurorezidiven die Frühform, die 6 Stunden bis 2 Tage nach der In- 
jektion, und die häufigere Spätform, die 6—8 Monate nach der Be- 
handlung auftritt. Nach Ehrlich und Urbantschitsch handelt es sich bei 
der ersten Form um die Jarisch-Herxheimersche Reaktion mit baldiger 
Rückbildung. Es soll dabei durch die Salvarsanwirkung zu einem 
raschen Spirochätenzerfall und Abbau des syphilitischen Gewebes 
kommen, wodurch Endotoxine frei werden sollen. Durch Schwellung, 
seröse Durchtränkung und Hyperämie soll es in dem engen Knochen- 
kanal zu Kompressionen und Funktionsstörungen des Nerven kommen. 
Durch akutes Hirnödem mit Blutungen und Schädigung der Ganglien- 
zellen können schwere klinische Symptome, sogar Exitus letalis, ein- 
treten. Die oben erwähnte Spätform soll dadurch zustandekommen, daß 
Spirochätendepots, auf die das Salvarsan nicht genügend einwirkte, sie 
also nicht abtötete, sondern ihr weiteres Wachstum förderte, später 
zur Aussaat kommen. Ehrlich erklärt die Erscheinungen als luetisches 
Neurorezidiv, das durch Salvarsan bloß ausgelöst wird, und weist die 
Annahme einer toxischen Wirkung des Arsens zurück. Andere Autoren 
bestehen auf ihrer Behauptung. Es wird wohl das Richtigste sein, den 
Mittelweg einzuhalten und daranzu glauben, daß essowohl rein luetische 
Erkrankungen, als auch auf die Arsenschädigungen zurückzuführende 
Erkrankungen gibt. Da nach den Feststellungen Becks und Alexanders 
niemals bei einem vor der Behandlung intakten Ohr Schädigungen durch 
die Injektion auftraten, so ist wohl das Wichtigste, wie es auch an den 
Wiener Kliniken gehandhabt wird, daß vor der Salvarsantherapie 
eine genaue Innenohrprüjung durch den Otologen vor- 
genommen wird. Ergibt die Untersuchung Intaktheit des Cochlear- und 
Vestibularapparates, so kann ruhig mit Salvarsan behandelt werden. 

Jahreskurse. Novemberheft 1930. 3 
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Zeigen sich Schädigungen des Innenohrs, so muß mit einem Schwer- 
metall vorbehandelt werden. 

Phosphor kann zu Schädigungen des Innenohres führen, die X. Beck 
als erster experimentell nachgewiesen hat. Auch Jod soll Schädigungen 
des Innenohres zur Folge haben können. Vergiftungen mit Quecksilber, 
die bei Quecksilberhüttenarbeitern und bei denjenigen Arbeitern vor- 
kommen, die mit Quecksilber zu tun haben (Spiegelfabrikation, Be- 
arbeiten von Hasenfellen für Zylinderhüte usw.) können Meniereschen 
Symptomenkomplex, schwere Hörstörungen und Taubheit hervorrufen. 
H. Neumann beobachtete Schädigungen des Vestibularis und Abduzens 
nach Salizyl-Quecksilber. Bleivergiftungen führen zu typischen Innen- 
ohrerkrankungen, deren Bestehen klinisch und experimentell festgestellt 
wurde. 

Kohlenoxydgas, Leuchtgas, verschiedene im Krieg verwendete 
Kampjgase, Azetylengas, Schwefelwasserstoff und Schwefelkohlenstoff 
können ebenfalls zu schweren Schädigungen führen. Nebst der alten 
Literatur liegen Befunde von Ruttin, Voß, Grahe u. a. vor. Auch über 
die Alkoholvergiftung bestehen zahlreiche Untersuchungen. Nakamura 
konnte Schädigungen des Gehörorganes durch Äthyl- und Methylalkohol 
feststellen. Zwei interessante Fälle von Einwirkung des Jodoform teilt 
C. Hirsch mit. Patienten, bei denen Verbände mit Jodoformgazestreifen 
angewendet wurden, erkrankten an schweren vestibularen Symptomen, 
die das Vorliegen einer endokraniellen Komplikation vermuten ließen. 
Nach Entfernen des Jodoforms und Anwendung anderer Gaze gingen 
die Erscheinungen zurück. 

Häufig beobachtet sind die Schädigungen durch Salizylsäure und 
Chinin. Schwerhörigkeit, Ohrensausen und Schwindel, Kopfschmerzen 
und Erbrechen sind die beiden Vergiftungen gemeinsamen Symptome, 
deren Einwirkung auf das Gehörorgan vielfach histologisch und experi- 
mentell untersucht wurde (Alagna, Blau, Dreyfuß, Ferreri, Grunert, 
Heicke, Hinsberg-Schröder, Laurowitsch, Nager, Orembowski, Witt- 
maack, Yoshii u. a.). Sehr häufig sind die nach Nikotin auftretenden 
Störungen, insbesondere Sausen und Schwindel. Einwandfreie Feststel- 
lungen, wo der Angriffspunkt der toxischen Schädigung sitzt, stehen 
noch aus. Die Prognose ist bei vollkommener Abstinenz im allgemeinen 
günstig. Eine ganze Anzahl anderer Alkaloide ist ebenfalls imstande, 
vorübergehende Reizerscheinungen des Innenohres hervorzurufen. Das 
als Wurmmittel in Verwendung stehende Chenopodiumöl kann zu Innen- 
ohrstörungen führen (Oppikofer, Brünning, Jonkhoff). 

K. Beck stellte genaue Untersuchungen über die Wirkung von ver- 
schiedenen Bakterientoxinen auf das Gehörorgan an. Streptokokken- 
und Influenzatoxine riefen Hörstörungen hervor, Dysenterie- und 
Typhustoxine leichte Veränderungen; am eindrucksvollsten waren die 
Veränderungen bei Diphtherie. Fleischvergiftungen können ebenfalls zu 
schweren Schädigungen des Gehörorgans führen. Therapeutisch wird 
Pilokarpin empfohlen. 


Die im Anschluß an akute Infektionskrankheiten auftretenden 
toxischen Hörstörungen wurden bereits kurz besprochen; besonderer 
Erwähnung aber bedarf die Zörstörung durch die Parotitis 
epidemica. 

Auf Miterkrankungen des Innenohrs bei Mumps hat als erster 
Toynbee im Jahre 1860 aufmerksam gemacht. Seit dieser Zeit finden 
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wir eine große Anzahl otologischer Arbeiten, die sich mit diesem Thema 
beschäftigen. Die Innenohrerkrankung bei Mumps kann sowohl bei 
Kindern, als auch bei Erwachsenen vorkommen, einseitig und doppel- 
seitig sein, meist glücklicherweise einseitig. Sie ist unabhängig von 
der Schwere der Mumpsinfektion. Das linke Ohr soll häufiger erkranken, 
als das rechte. Ein bereits geschädigtes Gehörorgan soll nach Voß 
leichter erkranken, als ein gesundes. Über die pathologische Anatomie 
der Erkrankung herrscht noch keine einheitliche Anschauung, und die 
Frage, welche Veränderungen es sind und wo die Veränderungen sind, 
lokalisierte Meningitis oder Labyrinthaffektion, die die Gehörschädi- 
gung bewirken, ist noch nicht geklärt. Die Erkrankung beginnt symptom- 
los, oder sie zeigt sich, bei normalem otoskopischen Befund, . durch 
Schmerzen und Völlegefühl im Ohr, verbunden mit subjektiven Ge- 
räuschen an. Meist tritt die Krankheit im Ohr apoplektiform auf. Die 
Erscheinungen können sich zurückbilden, es kann aber auch komplette 
Taubheit resultieren. Häufig erkrankt ein Ohr nach dem andern, das 
zweite schwächer und mit mehr Aussicht auf Besserung. Auch Gleich- 
gewichtsstörungen kommen vor, die in Unerregbarkeit des Vestibular- 
apparates ausgehen können. Neben der Innenohrerkrankung kann es 
auch zu endokraniellen Symptomen von wechselnder Intensität kommen. 
Die Vorbeugung der Innenohrerkrankung bei Parotitis epidemica ist 
bisher nicht möglich. Es empfiehlt sich jedoch für den praktischen Arzt, 
auf die Möglichkeit des Zustandekommens einer Ohraffektion aufmerk- 
sam zu machen und das Gehör im Laufe der Erkrankung mehrmals zu 
kontrollieren, da ihm sonst leicht eine Unterlassung vorgeworfen 
werden kann. Therapeutisch haben bisher alle Mittel, wie Pilokarpin- 
Schwitzkuren, gewöhnliche Schwitzkuren, Jodnatrium, Kalomel und 
Chinin (bei Chinin Vorsicht! siehe Seite 34) usw. — versagt, und es 
wird daher, bei der, glücklicherweise selten doppelseitigen Taubheit, 
nichts anderes übrig bleiben, als mit Ableseunterricht zu beginnen. Die 
Prognose ist also sehr ernst und insbesondere bei den apoplektiform 
auftretenden Erkrankungen ungünstig. Besteht gleichzeitig eine Mittel- 
ohraffektion, so kann die Prognose erst nach Abklingen derselben ge- 
stellt werden. Die Gleichgewichtsstörungen verschwinden nach kürzerer 
oder längerer Zeit. Aus dem Verlust der Vestibularfunktion einer Seite 
erwächst dem Patienten meist kein bedeutender Schaden, da zur Aus- 
übung, mit Ausnahme einiger weniger Berufe, die eintretende kompen- 
satorische Funktion der andern Seite und anderer Zentren genügt. 

Aus alledem geht hervor, daß die Parotitis epidemica wegen der 
möglicherweise mit ihr verbundenen schweren Innenohraffektion als 
gefährliche Krankheit zu bezeichnen ist, und daß alle möglichen 
Vorbeugungsmaßnahmen unternommen werden müssen, hauptsächlich 
rechtzeitige Isolierung, um die Verbreitung zu verhindern. 

Bei der Osteomyelitis der langen Röhrenknochen werden ver- 
schiedentlich Störungen des Innenohrs gefunden, deren pathologisch- 
anatomische Grundlage noch nicht geklärt ist. Tatsache ist, daß sie 
zu hochgradiger Schwerhörigkeit bis Taubheit führen kann, und daß 
sich die Schwerhörigkeit rasch oder schleichend entwickeln kann. Ebenso 
werden bei allgemeiner Sepsis Affektionen des Innenohrs gefunden. 
Einwirkungen des Erysipels auf das Innenohr wurden in einigen 
wenigen Fällen beobachtet. 

Eine der häufigsten Ursachen von Innenohraffektionen verschie- 
denster Art sind die Erkrankungen der Zirkulationsorgane. 

3* 
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Es ist selbstverständlich, daß das Innenohr (Hörnerv und seine End- 
ausbreitungen), das ungeheuer empfindlich für alle Schädigungen ist, 
auch auf die Erkrankungen des Kreislaufs reagiert. Auf die Verände- 
rungen der Arteria auditiva interna bei Arteriosklerose haben schon 
die Otologen der alten Schule hingewiesen. Durch die Untersuchungen 
C. Steins ist erwiesen, daß die Arteriosklerose bei vielen Innenohrerkran- 
kungen, deren Ätiologie unklar ist, als ätiologischer Faktor in Betracht 
kommt. In 500 Fällen von über Sausen klagenden Patienten fand Stein 
bei 64,40% Störung des Zirkulationsapparates und bei 42,4% organische 
Herz- und Gefäßerkrankungen. In den meisten Fällen handelt es sich 
um Arteriosklerose. Die Tatsache, daß die den Cochlearis versorgen- 
den Gefäße Endarterien im Sinne Cohnheims sind, sowie der lange, 
astlose Verlauf der Arteria auditiva interna, erklären die leichte Vul- 
nerabilität der versorgten Gebiete. Stein beschuldigt in erster Linie 
die Anämie der betreffenden Gebiete als Ursache der Symptome. Histo- 
logische Untersuchungen (Alexander, Brühl, Habermann, Jähne, Ma- 
nasse, Wittmaack,) haben anatomische Veränderungen im Labyrinth be- 
wiesen. Man findet arteriosklerotische Gefäßveränderungen, degenera- 
tive Atrophie des Cortischen Organs, Veränderungen und Schwund der 
Sinneszellen und des Stützapparates, zusammen mit Veränderungen in 
den Ganglienzellen. Insbesondere die Stria vascularis soll frühzeitig 
erkranken. Der Beginn der Erkrankung äußerst sich meist in subjek- 
tiven Geräuschen, die sehr oft beim Aufstehen, nach längerem Ver- 
weilen in der horizontalen Lage, auftreten (Labyrinthanämie) und dann 
geringer werden oder bei Rückenlage ganz verschwinden. Als zweites 
Symptom tritt Schwerhörigkeit auf im Sinne einer ausgesprochenen Er- 
krankung des Innenohrs (Verkürzung der Kopfknochenleitung und der 
hohen Töne und Einengung der oberen Tongrenze). Als drittes Sym- 
ptom von seiten des Innenohrs gesellt sich Schwindel hinzu, der teils 
ein zerebraler, teils vestibularer ist. Für den Praktiker ist von Bedeu- 
tung, daß aus den Untersuchungen Steins hervorgeht, daß die erwähnten 
Symptome häufig Frühsymptome sind, also der Präsklerose angehören. 
Bei der diagnostischen und prognostischen Bewertung dieser Störungen 
ist dies zu berücksichtigen. Für die Behandlung der Ohrerkrankung auf 
arteriosklerotischer Basis empfiehlt Stein besonders das Diuretin 4 bis 
5mal täglich 0,5 g. Zur Erweiterung der Gefäße und zur Behebung von 
vasomotorischen Krämpfen empfehlen Stein und Fellner Vasotonin, 
welches im Intervall von einigen Tagen in der Dosis von 1—3 cm? sub- 
kutan injiziert werden soll. Z. Lederer empfiehlt für die präsklero- 
tischen Störungen Panitrininjektionen (Panitrin Ingelheim „neu“, exakte 
Verwendung nach Gebrauchsanweisung, sonst sehr schmerzhaft!). Gegen 
die subjektiven Geräusche bei Zirkulationsstörungen kommt nach Stein 
auch die Biersche Stauung in Betracht. Der Erfolg der Vasotoninbehand- 
lung ist nach Stein und Fellner auch für den Allgemeinzustand pro- 
gnostisch verwertbar; die plötzliche oder dauernde Abnahme der Hör- 
fähigkeit ist in prognostischer Hinsicht ein sehr ungünstiges Symptom. 
Elektrische Behandlung (Hochfrequenz) wird wohl in ihrer Wirkung 
überschätzt, aber manche Fälle reagieren gut darauf. 


Die Endokarditis kann durch Embolie der Arteria auditiva interna 
zur Hemiplegia cochlearis oder vestibularis (Kobrak) führen. Auf Stau- 
ung werden die bei manchen organischen Herzfehlern beobachteten 
Störungen zurückgeführt. 
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Schon Politzer beschrieb die angioneurotische Akustikus- 
lähmung, deren Symptome plötzliches Erblassen, Übligkeit, Schwin- 
del, Ohrensausen und Schwerhörigkeit sind. Auch in der gesamten oto- 
logischen Literatur der älteren und jüngeren Zeit findet sich eine große 
Anzahl von Beobachtungen, bei denen vasomotorische Vorgänge zu Reiz- 
und Ausfallssymptomen im Innenohr führen. Nach //ammerschlag ist 
eines der ersten Symptome das Ermüdungsphänomen, welches darin 
besteht, daß eine Stimmgabel, die vor dem Ohr nur eine Zeitlang gehört 
wird, neuerlich vernommen wird, wenn sie dem Ohr neuerlich vorge- 
halten wird, ohne wieder angeschlagen worden zu sein. Dieses Symptom 
läßt sich manchmal wiederholen. Kobrak beschrieb als „Labyrinth- 
schlag“ apoplektiform auftretende Labyrinthsymptome, die auf akute 
Labyrinthanämie zurückgeführt werden. Es kann dabei zum charakteri- 
stischen Meniereschen Symptomenkomplex kommen, oder isoliert ein- 
mal zu Cochlearsymptomen (Hemiplegia cochlearis), oder zu Vestibular- 
symptomen (Hemiplegia vestibularis). G. Trautmann bezeichnet letz- 
teres, durch plötzliches Auftreten von Schwindel und Erbrechen ohne 
Gehörstörung charakterisierte Bild bei angioneurotischen Patienten als 
Vestibularschlag. Bei der angioneurotischen Oktavuskrise nach Kobrak 
kann es sich sowohl um einen abnormen Füllungszustand der Gefäße 
(Anämie, Hyperämie), als auch um eine abnorme Transsudation oder 
um abnorme Diapedese der Labyrinthgefäße (Hämorrhagie) handeln. 
Therapeutisch empfiehlt Kobrak Pilokarpin und Atropin. 


Gegen die subjektiven Geräusche empfiehlt Stein Koffein und 
Theobromin, Antipyrin, Phenacetin, Pyramidon. Urbantschitsch emp- 
fiehlt Amylnitrit. Guten Erfolg sieht Sfein auch in milden Wasserkuren. 
(Indifferente Bäder von 33—350, kalte Übergießungen, lauwarme Teil- 
waschungen und Abreibungen. 


„Auf Grund von Zirkulationsstörungen kann es nicht nur zu sub- 
jektiven Geräuschen kommen, die auf Angioneurosen zurückzu- 
führen sind, sondern es können auch (insbesondere bei Aneurysmen 
und organischen Herzfehlern) durch Weiterleitung entotische oder 
periotische Geräusche entstehen. Die arteriellen Ohrgeräusche 
sind synchron mit dem Puls, 


Während die arferiellen Gefäßgeräusche (Brummen und 
Summen) in regelmäßigen Intervallen aufzutreten pflegen, sind die 
meist hauchenden und blasenden venösen Geräusche mehr konstanter 
Natur. Entotische Geräusche, wie man sie bei Aneurysmen und Tic 
der Gaumenmuskulatur findet, sind manchmal objektiv wahrnehmbar. 
Die Ticgeräusche hören bei Herabdrücken des Zungengrundes auf. 


Sowohl die primären, als auch die sekundären Bluterkran- 
kungen können Reiz- und Ausfallserscheinungen im Gehörorgane be- 
wirken. Insbesondere die Leukämie ist eingehend studiert. Seit der 
Zeit, da Politzer im Jahre 1884 den ersten histologisch untersuchten 
Fall mitteilte — es handelte sich um einen plötzlich doppelseitig er- 
taubten 32jährigen Mann, bei dem die Innenohrräume von Lymphzellen 
und neugebildetem Bindegewebe und Knochengewebe durchsetzt waren 
und Hörnerv und Ganglienzellen Atrophie aufwiesen — ist eine Anzahl 
von Untersuchungen darüber erschienen. 
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Blutungen in das Labyrinth, die bei Leukämie vorkommen können, 
führen zu den Erscheinungen des Meniereschen Symptomenkomplexes 
in der klassisch geschilderten Form. In anderen Fällen können Laby- 
rinthreizsymptome fehlen, und die degenerativen Veränderungen können 
ohne Vorhandensein von Reizsymptomen zu progressiver Schwerhörig- 
keit führen. Die Ätiologie kann nur durch den Blutbefund einwandfrei 
sichergestellt werden. Die Prognose für die Funktion ist absolut un- 
günstig, doch kommen auch stationäre Fälle vor. 


Sowohl die primäre, als auch sekundäre Anämie kann Schwerhörig- 
keit, Sausen und Schwindel zur Folge haben, deren Sitz, ob peripher 
oder zentral, noch nicht geklärt ist. Akute Blutverluste führen zu Sausen 
und, wie in manchen Fällen beschrieben wurde, zu hochgradiger Schwer- 
hörigkeit. Bei Hämophilie und hämorrhagischer Diathese sind ebenfalls 
Störungen von seiten des Gehörorgans bekannt, die auf Blutungen 
zurückzuführen sind. 


Tumoren des Schläfenbeins können durch infiltrierendes 
Wachstum das Labyrinth befallen. Nicht nur im Schläfenbein selbst 
gelegene Tumoren, sondern auch Brückenwinkeltumoren (Akustikus- 
tumoren usw.) sind es, die, mit Reizsymptomen beginnend, zum Funk- 
tionsverlust führen können. Tumoren anderer Körpergegenden können 
durch Metastasierung im Schläfenbein zu Schädigung des Labyrinths 
führen. 


Von den organischen Erkrankungendes Zentralnerven- 
systems, die sich an der Funktion des Gehörorgans auswirken, ist in 
erster Linie die multiple Sklerose zu erwähnen. Das wechselvolle Bild 
der multiplen Sklerose mit dem Verschwinden und Kommen von Sym- 
ptomen, welches so oft Veranlassung zum Verwechseln dieser Krankheit 
mit der Hysterie ist, finden wir auch beim Gehörorgan. Herabsetzung 
des Gehörvermögens geringen Grades, komplette Taubheit und kom- 
pletter Verlust der Funktion des Vestibularapparates können nach einiger 
Zeit wieder verschwinden, wofür O. Beck den Ausdruck „transitorische 
Oktavusausschaltung‘ geprägthat. Als ein nahezu konstantes Kardinal- 
symptom kann jedoch der Spontan-Nystagmus bezeichnet werden, der 
immer zentralen Charakter hat. (Horizontal, selten diagonal gerichtet, 
manchmal vertikal nach oben und unten.) Nebst der Hysterie kommen 
endokranielle Tumoren differentialdiagnostisch in Betracht. Es ist auch 
schon vorgekommen, daß ein Fall, der sich nachher als multiple Skle- 
rose herausgestellt hat, unter der Annahme eines Akustikustumors ope- 
riert wurde. 


Der Praktiker soll daher bei Vorhandensein eines Nystagmus, der 
die oben erwähnten Charaktere des zentral ausgelösten Nystagmus 
trägt, sowie bei plötzlich auftretender Taubheit, insbesondere, wenn 
sie wieder verschwinden und wenn Hysterie auszuschließen ist, an mul- 
tiple Sklerose denken. 


Auch die Syringobulbie ist eine Erkrankung, die sich ziemlich 
regelmäßig schon im Anfangsstadium durch Auftreten eines Nystagmus 
von zentralem Typus äußert. Der Nystagmus ist horizontal oder hori- 
zontal rotatorisch, meist zur erkrankten Seite gerichtet. Es ist also auch 
diese Erkrankung bei Bestehen von zentralem Nystagmus in den Bereich 
der Überlegung zu ziehen. 
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Die Enzephalitis, die in den letzten Jahren bei dem gehäuften Auf- 
treten von Grippe vielfach beobachtet und studiert wurde (Economo, 
Fremel), äußert sich häufig durch Auftreten von Spontannystagmus, 
der in Form und Intensität wechseln kann (Schacherl), was damit zu- 
sammenhängt, daß ein Teil der Herde ausheilen kann, während neue 
Herde auftreten. Der Cochlearapparat ist meistens bis auf Reizerschei- 
nungen in Form von Sausen ungestört. Die nach Enzephalitis auftreten- 
den Schädigungen machen sich manchmal erst viele Jahre später bemerk- 
bar. Auf diesen Umstand führt Neumann die Tatsache zurück, daß ge- 
rade in der letzten Zeit ziemlich häufig Patienten mit den oben er- 
wähnten, nach Grippe zu beobachtenden Erkrankungen beobachtet wur- 
den, was mit den in den letzten Jahren gehäuft auftretenden Grippe- 
erkrankungen im Zusammenhang stehen dürfte. Manche dieser Fälle 
wurden bei uns erfolgreich mit Rhinostop behandelt. 

Außer den eben besprochenen Affektionen des Zentralnervensystems 
kann auch eine Druckerhöhung im Endokranium, die durch eine Erkran- 
kung des Gehirns (Tumor, Hydrozephalus) bedingt ist, durch Druck- 
erhöhung im Innenohr Störungen verursachen („Stauungsohr‘‘, Brunner). 


Die Arteriosklerose des Zentralnervensystems äußert 
sich hauptsächlich in fortschreitender Schwerhörigkeit, Ohrensausen und 
attackenweisem Auftreten von Schwindel. Sie wird noch eingehender 
zusammen mit den später zu erörternden, arteriosklerotischen Störungen 
des Innenohres besprochen werden. 


In Form einer Polyneuritis beschrieb Frankl-Hochwarth eine 
Erkrankung des Trigeminus, Fazialis und Akustikus. Schwindelanfälle, 
Sausen, Herabsetzung des Hörvermögens bis Taubheit, Neuralgie des 
Trigeminus, Lähmung des Nervus facialis sind nebst Herpesbläschen 
am Trommelfell und im äußeren Ohr die Charakteristika dieser viel- 
leicht rheumatischen Erkrankung. Therapeutisch ist nach Politzer eine 
Pilokarpininjektionskur durchzuführen. Von einer 2%oigen wässerigen 
Lösung wird, mit einem Teilstrich beginnend, langsam steigend bis 
1 cm? gegeben und dann allmählich heruntergegangen. Auf Intoxika- 
tionserscheinungen und auf das Gefäßsystem ist zu achten. Kontra- 
indiziert ist diese Therapie bei Erkrankungen der Niere und bei Gefäß- 
erkrankungen. Weniger wirksam ist die interne Verabreichung von 
Pilokarpin. 


Sehr vielseitig sind die Erscheinungen, mit denen sich Nervosi- 
tät, Neurasthenie und Hysterie am Gehörorgan manifestieren. 
Von der leichten Ermüdbarkeit des Gehörs bis zur völligen Taubheit, 
von geringgradigen subjektiven Beschwerden bis zu den störendsten 
Ohrgeräuschen und Schwindelerscheinungen finden sich sämtliche Über- 
gangsformen. Motorische Störungen in Form von Krampfzuständen der 
Mittelohrmuskeln, sowie vasomotorische Störungen sollen die Erklärung 
dafür abgeben. Daß sich reflektorische, von seiten des Genitaltraktes 
ausgelöste Störungen des Gehörorganes bei nervösen Frauen stärker als 
beim normalen Individuum auswirken, ist selbstverständlich, ebenso wie 
sich jede psychische Erregung bei Patienten mit wenig widerstands- 
fähigem Nervensystem entsprechend auswirkt. Es sei hier an die zahl- 
reichen Formen von Schrecktaubheit aus der Friedens- und Kriegs- 
praxis erinnert. 
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Die bei Geisteskrankheiten vorkommenden Halluzinationen gehören 
nicht in dieses Gebiet. 


An der hysterischen Taubheit erkranken meist Jugendliche 
weiblichen Geschlechts, und zwar doppelseitig. Manchmal kann man als 
auslösendes Moment ein ganz unbedeutendes Ohrenleiden feststellen. 
Bei Erwachsenen kann die hysterische Taubheit mit anderen hysterischen 
Störungen verbunden sein; bei Kindern hingegen tritt bekanntlich die 
Hysterie meist „monosymptomatisch“ auf. Charakteristisch ist nicht nur 
der oben erwähnte Wechsel der Symptome, sondern auch die Tatsache, 
daß gewöhnlich nur der Cochlearapparat befallen ist. Neumann weist 
auch immer darauf hin, daß man eine so hochgradige Taubheit, wie man 
sie sonst nur bei gleichzeitiger Miterkrankung des Vestibularis findet, 
eben fast nur bei der Hysterie beobachtet. 


Therapeutisch ist nebst allgemeiner Behandlung, oft Milieuwechsel 
von günstigem Einfluß. Ein gleichzeitig vorhandenes Ohrenleiden muß 
behandelt werden, wobei jedoch auf Operationshysterie zu achten ist. 
Die Prognose ist günstig, wenn ein einmaliger therapeutischer Versuch 
Resultate zeigt. Wenn jedoch dies nicht der Fall ist, so muß nicht nur 
mit einer längeren Dauer der Erkrankung, sondern auch mit Rezidiven 
gerechnet werden. 


Physiologische und pathologische Zustandsveränderungen 
der Sexualorgane machen sich in mannigfacher Weise im Gehör- 
organ geltend. Vor Eintreten der Menstruation hört man häufig über 
Schwindel und Ohrensausen klagen. Während der Gravidität konnte 
Richter Herabsetzung der Hörfähigkeit für hohe Töne nachweisen, die 
nach der Entbindung wieder schwanden. Der geänderte Cholesterin- 
stoffwechsel soll nach Berberich von Einfluß sein. 


Hier sei auch auf den verderblichen Einfluß hingewiesen, den 
manchmal die Gravidität auf eine bestehende Ofosklerose ausübt. Im 
Wochenbett kann es durch embolische Erkrankungen in der Arteria audi- 
tiva interna zu Erkrankungen des Innenohrs kommen. Nur kurz möchte 
ich auf die reflektorisch ausgelösten Störungen des Gehörorgans in Form 
von Sausen bei Masturbation hinweisen. 


Kurz erwähnt müssen auch die Verletzungen werden, durch die 
das Innenohr geschädigt werden kann. Nebst den direkten Verletzungen 
durch Schuß- und Stichwunden, sind es in erster Linie die Schädelbasis- 
frakturen, und zwar die Querfrakturen, die dauernden kompletten Funk- 
tionsausfall zur Folge haben können. 


Bei der Querfraktur besteht oft Taubheit mit praktisch belanglosen 
Hörresten, die bald zugrunde gehen. Der Vestibularapparat weist zu- 
nächst Reizsymptome auf, Schwindel, Erbrechen, Nystagmus zur Gegen- 
seite, und geht gewöhnlich unter baldigem Abklingen der Symptome 
in völlige Ausschaltung des Vestibularapparates über. Es empfiehlt sich 
in allen Fällen eine Röntgenaufnahme. 


Explosionstraumen des Innenohrs wurden von Mauthner eingehend 
studiert; sie führen zu einer Herabsetzung des Hörvermögens, Ein- 
engung der oberen Tongrenze. War die Explosion weit entfernt, so sind 
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sie häufig einseitig. Bei Explosionen in Gruben, in geschlossenen Räu- 
men, wo nicht für genügenden Abzug der Gase gesorgt ist, kann auch 
die Gasvergiftung eine Rolle spielen. Im Zusammenhange damit sollen 
auch diejenigen Innenohraffektionen erwähnt werden, die auf Luftdruck- 
schwankungen zurückzuführen sind (Taucher, Bergsteiger, Luftschiffer, 
insbesondere Caissonarbeiter). Schwerhörigkeit, Taubheit, Ohrensausen 
und Schwindel können die Folgen sein. 


Bei den traumatischen Affektionen sei auch der möglichen Schädi- 
gungen des Innenohrs durch Blitzschlag gedacht. 


Die professionelle Schwerhörigkeit finden wir bei allen 
Berufen, die der Lärmarbeit ausgesetzt sind, wie insbesondere Kessel- 
schmiede, Schmiede, Arbeiter in Hammerwerken, Lokomotivführer, 
Schlosser, Webereibetriebe, schließlich auch Arbeiter, die regelmäßig 
dem Probeschießen in Geschoß- und Gewehrfabriken beiwohnen müs- 
sen, Betonstampfer usw. Im Telephondienst Angestellte sind ebenfalls 
häufig Schädigungen ausgesetzt. Die Krankheit beginnt meist mit Sau- 
sen, und dann folgt Schwerhörigkeit im Sinne einer reinen Innenohr- 
erkrankung (Herabsetzung des Hörvermögens für hohe Töne). Über 
diese Art von Schädigungen, speziell durch hohe Töne und durch 
Fabrikslärm, liegt eine große Anzahl experimenteller und histologischer 
Arbeiten vor, die typische Veränderungen im Innenohr nachweisen konn- 
ten. Für den praktischen Arzt ist die Kenntnis der Berufe, die eine pro- 
fessionelle Schwerhörigkeit zur Folge haben können, von Wichtigkeit, 
da er bei der Berufsberatung sich danach richten muß. Da Leute mit 
einer minderwertigen Organanlage des Ohres leichter allen Schädi- 
gungen ausgesetzt sind, so ist bei der Berufsberatung auf eine bereits 
bestehende Schwerhörigkeit sowie familiäre Verhältnisse Rücksicht zu 
nehmen. Patienten mit Residuen nach überstandener Otitis (trockene 
Perforation, Adhäsivprozeß) sollen weniger zur professionellen Hör- 
störung neigen, als Individuen mit gesundem Mittelohr. Die Prognose 
ist, was die Wiederherstellung des einmal verlorenen Hörausmaßes an- 
belangt, ungünstig, die Erkrankung bleibt jedoch stationär, wenn der 
schädigende Beruf verlassen wird. 


Allgemeine Skeletterkrankungen, die durch Miteinbezie- 
hung des Schläfenbeins, bzw. der Labyrinthkapsel oder der Mittelohr- 
gebilde die Funktion des Gehörorgans schädigen können, sind die senile 
Osteoporose, Rachitis und Osteomalazie. 


Die senile Osteoporose ist dadurch charakterisiert, daß eine Ver- 
minderung des Neuaufbaues im Knochen eine Atrophie der Knochen- 
substanz bewirkt. Am Labyrinth äußert sie sich mikroskopisch in einer 
ausgesprochenen Porosierung der äußersten Schichte der Labyrinth- 
kapsel, die zwar etwas tiefer greifen kann, aber niemals die ganze Laby- 
rinthkapsel durchsetzt. Die Gehörfunktion wird durch den Prozeß selbst 
wenig beeinflußt, um so mehr als die Gehörknöchelchen von dem Prozeß 
immer frei bleiben. Bedeutendere Hörstörungen sind wohl auf die in 
diesem Alter vorhandene senile Atrophie des nervösen Endorgans selbst 
zurückzuführen. Auch die Rachitis und Osteomalazie beeinflussen im 
allgemeinen das Gehör wenig. Bei den Skelettanomalien infolge von 
endokrinen Störungen kann es ebenfalls zu Störungen der Funktion 
kommen. 


42 Augen-, Hals-, Nasen-, Ohren- und Zahnleiden. 1930, XI 


Etwas ausführlicher soll die Ostitis deformans, die Pagetsche 
Erkrankung, besprochen werden. Auch sie hat selbstverständlich in 
hohem Maße das Interesse der Otologen geweckt. Es besteht schon eine 
sehr ausführliche Literatur über die Affektionen des Gehörorgans bei 
Pagetscher Erkrankung. Der Praktiker wird wohl meist die Erkrankung 
auf Grund der Veränderungen am Schädelknochen diagnostizieren und 
dann die bei dieser Krankheit auftretenden Hörstörungen in prognosti- 
scher Hinsicht entsprechend einschätzen. — Die Schädeldecke kann teils 
diffus, teils isoliert unregelmäßige Dickenzunahme aufweisen, wodurch 
ganz unregelmäßige Kopfformen entstehen. Auch andere Knochen kön- 
nen von der Erkrankung betroffen sein. Das charakteristische Röntgen- 
bild sichert die Diagnose. Die Hörstörungen können durch Knochen- 
veränderungen im äußeren Gehörgang, an der Labyrinthkapsel und im 
inneren Gehörgang zustandekommen und zeigen meist fortschreitenden 
Charakter. Auch der Vestibularapparat kann in Form von Schwindel 
und Übererregbarkeit affiziert sein. Bei hochgradigen Veränderungen 
hat man bei Betrachtung des Schädelskeletts den Eindruck, daß der 
Schädel durch das Hirngewicht und die Knochenweichheit über die 
Wirbelsäule hineingestülpt sei, Elevation oder Konvexobasie (P. Marie); 
dadurch kommt es zu einer Drehung der Felsenbeinpyramide, so daß 
die hintere Fläche des Felsenbeins nicht mehr vertikal steht, sondern 
nach oben gerichtet ist und man von oben in den inneren Gehörgang 
hineinsieht. Mit dieser Formveränderung ist eine Längszerrung des 
Nervus octavus mit ihren Folgeerscheinungen verbunden. 


Ebenfalls eine allgemeine Knochenerkrankung, bei der hochgradige 
Schädigungen des Gehörorgans vorkommen können, ist die Osteo- 
genesisimperfecta Vrolik (Osteopsathyrosis). Es handelt sich bei 
dieser Krankheit um eine Funktionsstörung der Östeoblasten in der 
Form, daß dem physiologischen Knochenabbau nur ein ungenügender 
Knochenanbau entgegengesetzt wird. Starke Knochenbrüchigkeit und 
blaue Skleren sind besonders auffällige Charakteristika dieser konstitu- 
tionellen Anomalie. Anomalien anderer Gewebe, die vom Mesenchym 
abstammen, wie Knorpel, Periost, Iymphatisches Gewebe, werden eben- 
falls beobachtet. Auch Herzfehler sollen dabei vorkommen. Das häufige 
familiäre Auftreten ergänzt die Diagnose. Klinisch bietet die Schwer- 
hörigkeit das Bild einer Otosklerose, manchmal.mit Innenschwerhörig- 
keit kombiniert. Histologische Untersuchungen des Schläfenbeins 
(Fischer, Nager, Ruttin) haben gezeigt, daß das ganze Felsenbein patho- 
logisch verändert sein kann. Das Mittelohr ist flach, die Gehörknöchel- 
chen bestehen aus einer dünnen Knochenschale mit spärlichen Knochen- 
balken, die weit auseinanderliegende Osteoblasten tragen. Auch die 
Labyrinthhohlräume sind abgeflacht. Alle drei Labyrinthkapselschichten 
sind betroffen. Die histologische Untersuchung zeigt, daß die knorpelig 
vorgebildete Labyrinthkapsel zwar in normaler Weise abgebaut wurde, 
daß jedoch die Bildung von knöchernem Ersatzgewebe ungenügend ist, 
woraus die besondere Brüchigkeit des Knochengewebes resultiert. Thera- 
peutisch werden Kalzium, Phosphor, Höhensonne versucht; jedoch wur- 
den keine einwandfreien Erfolge berichtet. 


Vollständigkeitshalber sei noch, obwohl auffallende Störungen sei- 
tens des Gehörorgans bei ihr nicht vorkommen, die Chondrodystro- 
phia fetalis Kaufmann, die auch den Namen Chondroplasie Parrot 
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führt, erwähnt. Ihr Wesen besteht in einer primären Gewebsmißbildung 
des Knorpels, die zum Ausbleiben des Längenwachstums führt. Ver- 
bunden ist sie mit einer abnormen und frühzeitigen enchondralen Ossi- 
fikation. Wird die Krankheit überlebt, so führt sie zu dem Bild der be- 
kannten, öffentlich auftretenden Zwerge. Man findet auch die Erschei- 
nung hereditär und familiär. Die Erkrankung kommt auch in der Tier- 
reihe vor und wird bei manchen Rassen (Dachshunde, Möpse, Bull- 
doggen) künstlich gezüchtet. 


Von Interesse sind die Auswirkungen des endemischen Kreti- 
nismus auf das Gehörorgan. Der endemische Kretinismus kommt in 
bestimmten Landstrichen vor, die gewöhnlich geographisch und kulturell 
von der Außenwelt mehr oder minder abgeschlossen sind. Sie sind ge- 
wöhnlich unter dem Namen Kretinen- oder Kropfgegenden bekannt, fin- 
den sich in Österreich (Kärnten, Steiermark), in der Schweiz (Walliser 
Gebiet und am Nordfuß der Alpen), ferner auch in den Pyrenäen und 
Karpathen. Auch außerhalb Europas, z. B. Kaukasus, Himalaja, Kordil- 
leren ist die Krankheit bekannt. Sie kommt meist am Fuße großer Ge- 
birgszüge vor und wird niemals an der Meeresküste beobachtet. Ebenso 
wie die Äußerung der Erkrankung am Gesamtorganismus von leichten 
Störungen bis zu dem bekannten Typus des Vollkretins wechseln, finden 
sich alle Grade der Erkrankung, von leichten Formen der Schwerhörig- 
keit bis zur kompletten Taubheit und Taubstummheit. Die Ursache der 
Hörstörungen liegt gewöhnlich in pathologischen Veränderungen des 
Innen- und Mittelohres. Es muß aber auch bedacht werden, daß die Hör- 
störung ihre Ursache nicht in einer Schädigung des Endorganes haben 
muß, sondern daß sie auch durch eine Schädigung der Zentren bedingt 
sein kann. Die Funktionsprüfung der betreffenden Individuen ist jedoch 
häufig sehr schwer, und es ist auch klinisch nicht immer festzustellen, ob 
die Taubheit peripher oder zentral durch Hirnveränderungen bedingt ist. 
Meist besteht eine Kombination beider Ursachen. Der Verlauf kann 
stationär oder progredient sein. Die Diagnose ist bei Berücksichtigung 
des Allgemeinzustandes nicht schwer. Die Krankheit, mit der sich be- 
greiflicherweise eine große Anzahl Otologen beschäftigt hat, als erste 
Bloch und Politzer, und die selbstverständlich auch das Interesse der 
Neurologen und Pathologen erregt, besitzt eine ungünstige Prognose 
und ist, was die Therapie anbelangt, hauptsächlich auf die Verfütterung 
von Schilddrüsensubstanz beschränkt (Wagner-Jauregg). Wichtig ist, 
daß sich der Internist und Praktiker, bevor er eine Allgemeintherapie 
einschlägt, mit dem Otologen beraten soll, um nach genauer Unter- 
suchung festzustellen, ob nicht, nebst der auf allgemeiner Basis be- 
ruhenden Hörstörung, eine andere, vielleicht einer Behandlung zugäng- 
liche Erkrankung des Ohres anderer Ätiologie besteht. Selbstverständ- 
lich sind die Kranken einer entsprechenden Fürsorge zuzuführen. 


Es ist klar, daß, wie bei jedem anderen Organ, auch beim Gehör- 
organ sich Abnützungserscheinungen in Form von Störungen 
der Funktion bei zunehmendem Alter einstellen müssen. Für das 
Gehörorgan ist diese sogenannte Altersschwerhörigkeit klinisch schwer 
einwandfrei von den arteriosklerotischen Veränderungen zu trennen. 
Sie beginnt meist damit, daß hohe Töne (Glocken oder hohe Musik- 
instrumente, hohe Kinderstimmen) nicht deutlich vernommen werden, 
ein Zustand, der oft jahrelang stationär bleiben kann, ohne den Patienten 
sehr zu stören. Im weiteren Verlaufe ist es, nebst fortschreitender Hör- 


44 Augen-, Hals-, Nasen-, Ohren- und Zahnleiden. 1930, XI 


störung, insbesondere in Gesellschaft, das Sausen, das von den Patienten 
quälend empfunden wird. Bei der Untersuchung mit der Stimmgabel 
findet man eine verkürzte Hördauer für hohe Töne und Herabrücken 
der oberen Tongrenze. (Der Patient hört Töne nicht in einer Höhe, in 
der der Normale noch hört, und hört diejenigen hohen Töne, die er auf- 
nimmt, im Vergleich zum Normalen verkürzt.) Der Beginn der Erkran- 
kung fällt häufig in das Ende des 5. Dezenniums, doch kann er auch 
viel später einsetzen. Das pathologisch-anatomische Substrat der Alters- 
schwerhörigkeit ist eine zunehmende Rigidität der Membrana basilaris 
im Innenohr, von der Spitze gegen die Basis der Schnecke zu. Sie führt 
zu einer Abnahme der Schwingungsfähigkeit der Membran, die teil- 
weisen oder vollkommenen Funktionsausfall der betreffenden Region 
zur Folge hat. Otto Mayer fand sogar Verknöcherung der Lamina spiralis 
membranacea im Anfangsteil der Schnecke, 


Berberich fand bei Innenohrschwerhörigkeit im 3. bis 4. Lebens- 
dezennium Vermehrung des Cholesteringehaltes im Blute. Damit ver- 
bunden sind Lipoidablagerung an der Cornea (Arcus senilis) und am 
Trommeljell. 


Zum Schlusse sei noch auf die kongenitalen Innenohrano- 
malienunddieprogressive Schwerhörigkeit Jugendlicher 
hingewiesen. Bei beiden findet sich hereditär familiäres Auftreten 
und normaler, otoskopischer Befund. Therapeutisch wird Galvanisation 
empfohlen, nebst der Verabreichung von Roborantien, Phosphor usw. 
Die Ätiologie ist unbekannt, die Prognose absolut infaust. Bei den Er- 
krankungen konstitutionellen Charakters wäre zwar in erster Linie die 
Otosklerose zu erwähnen, die jedoch nicht in den Rahmen dieser Ab- 
handlung gehört. 


Die Therapie der nicht auf Mittelohreiterungen zurückzuführen- 
den Labyrintherkrankungen wurde bei einzelnen Gruppen schon be- 
sprochen. Besteht eine solche Erkrankung des Innenohres, so ist zu- 
nächst mit allen Mitteln der Diagnostik die Ätiologie herauszufinden. 
Gelingt dies nicht, so ist natürlich die Prognose von Haus aus ungünstig 
und an eine rationelle Therapie nicht zu denken. Es handelt sich ent- 
weder um eine der erwähnten angeborenen Schädigungen, oder es wird 
unter der Diagnose nervöse Störung eine allgemeine roborierende Be- 
handlung eingeschlagen. Wird die Ätiologie erkannt, so ist in der The- 
rapie in erster Linie das ätiologische Moment zu berücksichtigen. Der 
Erfolg wird zunächst davon abhängen, ob es sich um eine Grundkrank- 
heit, bzw. um eine Schädigung exogener oder endogener Natur handelt, 
die man bekämpfen kann (Diabetes, Lues, Nephritis, Gift- oder Lärm- 
schädigung usw.), oder um eine solche, die keiner wirklichen Behand- 
lung zugänglich ist (Leukämie, Arteriosklerose usw.). Nebst den bei 
den einzelnen Kapiteln besprochenen Behandlungsmethoden wird bei 
den Reizerscheinungen hauptsächlich auf körperliche und geistige Ruhe 
zu sehen sein, Milieuwechsel, Berufswechsel, wo dies möglich ist. 
Gegen das Sausen und den Schwindel werden Nervina verschiedenster 
Art empfohlen, und es existiert auch eine ganze Anzahl von Injektions- 
präparaten, gegen Sausen Osmon 33%%ig intravenös 10 cm? einmal 
wöchentlich, Panitrin subperiostal nach vorheriger Injektion von Novo- 
kain unter das Periost des Warzenfortsatzes. Gegen die Schwindel- 
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erscheinungen wird Nautisan und Bulbocapnin empfohlen. Am besten 
hat sich uns noch manchmal Injektion von kleinsten Joddosen bewährt 
(Rhinostop 2—3 mal wöchentlich eine Phiole subkutan). Bei den Hör- 
schädigungen wird, nebst der ätiologischen Behandlung und allgemeiner 
roborierender Behandlung, Anwendung des elektrischen Stromes an- 
geraten; doch ist, wie gesagt, wohl zu bedenken, daß Aussicht auf Er- 
folg wirklich nur dann besteht, wenn es sich um eine bekämpfbare Ätio- 
logie ‚handelt. 


Bei der Therapie des Schwindels wäre noch der in seinem Wesen 
noch nicht geklärte Zageschwindel zu erwähnen, für den vielfach eine 
Otolithenaffektion verantwortlich gemacht wird. Auch bei dieser Affek- 
tion haben wir mit Rhinostop Besserung beobachten können. 


Abschließend möchte ich noch einmal darauf hinweisen, daß all die 
oben besprochenen Schädigungen zwar auf jedes Gehörorgan einwirken 
können, daß jedoch konstitutionelle Momente schädigende Einflüsse be- 
günstigen können. Es ist daher vor Einleitung einer entsprechenden 
Therapie gerade bei den nichtentzündlichen Erkrankungen des Gehör- 
organs in der Anamnese oder bei der Erforschung der Ätiologie beson- 
ders zu bedenken, daß sich bei einem so hoch organisierten Sinnesorgan 
wie es das Gehörorgan ist, die Konstitution nach jeder Richtung hin aus- 
wirken muß. 


Wie und wie weit können wir uns gegen konstitutionelle 
Minderwertigkeiten des Zahnsystems schützen. 


Von Prof. Dr. Greve, Erlangen. 


Dem Wunsche des Herausgebers der Jahreskurse, über das in der 
Überschrift genannte Thema mich zu äußern, komme ich um so lieber 
nach, als gerade nach dieser Richtung hin der Zusammenhang der Zahn- 
heilkunde mit der Medizin mit am deutlichsten in die Augen springt und 
die auf beiden Seiten zur Erörterung stehenden Fragen als hochaktuell 
bezeichnet werden müssen. 


Um die Frage zu beantworten, ob und inwieweit wir uns gegen 
konstitutionelle Minderwertigkeiten des Zahnsystems schützen können, 
ist es angebracht, sich nach diesen Minderwertigkeiten erst einmal etwas 
genauer umzusehen, wobei ich mich an das bekannte Buch von Julius 
Bauer-Wien „Die konstitutionelle Disposition innerer Krankheiten“ hal- 
ten will. 


Die Bemerkung Bauers, daß nur ausnahmsweise für eine Krankheit 
ein einziges ätiologisches Moment in Betracht komme, sondern das Zu- 
sammenwirken einer ganzen Reihe ätiologischer Faktoren, trifft selbst- 
verständlich auch für das Gebiet der Zahnheilkunde zu. 


Wenn man für die Ätiologie der meisten Krankheiten exogene und 
endogene Momente unterscheidet, so gilt das unter allen Umständen 
auch für die verbreitetste und zunächst zu nennende Zahnerkrankung, 


die Karies. 
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Ich komme darauf noch eingehender zurück. Hier sei vorerst fest- 
gestellt, daß die Entstehung der Zahnkaries ganz entschieden exo- 
genen Ursprungs ist. Eine sogen. „innere“ Karies, von der vor etwa 
40 Jahren und später noch gesprochen wurde, gibt es nicht. Durch 
chemisch-parasitäre Vorgänge wird die Zahnsubstanz von außen her zer- 
stört. Das steht fest. Ich möchte folgende Definition für die Zahnkaries 
geben: „Zahnkaries ist das Ergebnis der Wirkung verschiedener, meist 
säurebildender Bakterien, insbesondere des Bacillus necrodentalis und 
gewisser (halbparasitischer)} Streptokokken.“ 


Wenn dies nur die einzige Ursache wäre, der die Zahnsubstanz zum 
Opfer fällt, dann müßte allerdings die Zerstörung mehr oder minder 
gleichmäßig verlaufen. Das tut sie aber keineswegs. Wir wissen leider 
nur zu genau, daß es Gebisse gibt, die rapid der Karies anheimfallen, 
wogegen wir auch solche kennen, die fast kariesimmun sind. Es ist uns 
ferner nicht unbekannt, daß Tiere verhältnismäßig wenig an Zahnkaries 
leiden, und daß Affen in der Gefangenschaft sehr leicht davon befallen 
werden. 

Für diesen Unterschied gibt es nur eine Erklärung: Das konstitu- 
tionelle Verhalten, das natürlich in weiten Grenzen verschieden ist, aber 
für die Entstehung der Zahnkaries nie abgeleugnet werden kann, viel- 
mehr als die wichtigste Ursache zu gelten hat. Familiarität, Vererbung, 
sowie mannigfache intra- und extrauterine Erwerbungen, Beeinflus- 
sungen und Anpassungen des Organismus dürfen dabei nicht außer acht 
gelassen werden. 

Die Zahnkaries ist nun keineswegs die einzige, von konstitutioneller 
Disposition abhängige Zahnerkrankung. Der von J. Bauer gegebenen 
Einteilung folgend, will ich dieselben besprechen. Zuvor aber ist es 
nötig, wenn man von Abweichungen sprechen will, den Begriff des 
Normalen festzulegen. Das ist leichter gesagt, als getan, denn die mor- 
phologisch wie funktionell erhebliche Variationsbreite wird um so grö- 
Ber, je höher eine Gattung organisiert ist. 


Nach Ribbert ist ein Mensch dann als normal zu betrachten, wenn 
„alle seine Organe so regelrecht gebaut sind, wie wir es auf Grund allge- 
mein anerkannter wissenschaftlicher Erfahrung als physiologisch ken- 
nen, wenn ferner alle diese Organe funktionieren, wie wir es von ihnen 
voraussetzen müssen, wenn: sie weiterhin alle in voller Harmonie mit- 
einander arbeiten, wenn keine funktionelle Tätigkeit hinter dem Durch- 
schnitt, den wir ebenfalls erfahrungsgemäß abschätzen, wesentlich zu- 
rückbleibt oder ihn erheblich überragt. Entspricht ein Mensch diesen 
Anforderungen, dann können wir ihn normal nennen“, 


Was nun die Abweichungen der verschiedensten Art angeht, so 
nehmen die morphologischen Konstitutionsanomalien auf 
zahnärztlichem Gebiet einen sehr breiten Raum ein. Von 
den geringsten Abweichungen beginnend, bis zu solchen großen Um- 
fangs sind die sogen. /rregularitäten des Gebisses allen Ärzten und 
Zahnärzten bekannt. Die Ursachen sind noch recht wenig erforscht, aber 
soviel kann man ohne weiteres behaupten, daß die meisten Gebißanoma- 
lien durch Wachstumsabweichungen entstehen. Dabei spielen aber noch 
statische Momente eine exogene Rolle. 

Für eine ganze Reihe von Irregularitäten des Gebisses kommt 
Rachitis als Ursache in Betracht. Während aber ein Teil der rachi- 
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tischen Erscheinungen des Organismus im späteren Lebensalter ver- 
schwindet oder doch verwischt werden kann, ist das bei den Kiefern viel 
weniger der Fall. Der unregelmäßig-viereckig verbogene Unterkiejer 
mit einem mehr oder minder entsprechend ausgebogenen Oberkiefer 
lassen, wie krumme Beine, diagnostisch nie im Stich. 


Durch Abweichungen von der normalen Entwicklung entstehen be- 
kanntlich auch die Hemmungsbildungen der Kiefer. Darüber soll hier 
nicht weiter gesprochen werden. | 

Indessen möchte ich doch eine hierher gehörige Anomalie erwäh- 
nen. die meiner Meinung nach fötalen Ursprungs ist, worüber ich aber 
in der zahnärztlichen Literatur keine Angaben gefunden habe, nämlich 
das sogen. „tiefe Lippenbändchen“. 


Bekannter ist diese Erscheinung als Trema der mittleren 
oberen Schneidezähne. Dieser Zwischenraum ist meistens mit 
einer in der Richtung der Zähne verlaufenden nahtartigen Furche im 
Alveolarfortsatz verbunden, in der das Lippenbändchen liegt, dessen 
Ansatz nicht wie üblich oberhalb der Kronen dieser beiden Zähne, son- 
dern fast genau zwischen ihnen, vielfach sogar bis auf den Gaumen über- 
greifend verläuft. 


Ich glaube, daß man diese Bildung als letzte Andeutung einer Spalt- 
bildung deuten und mit dem sogen. Epikanthus vergleichen darf. 


Zu den evolutiven Konstitutionsanomalien gehört der /njantilis- 
mus, jene Anomalie, bei der der Höhepunkt der Entwicklung entweder 
überhaupt nicht oder sehr spät erreicht wird. Esistnichtunwahrscheinlich, 
daß in diese Gruppe gewisse Irregularitäten des Gebisses fallen, ob- 
gleich der Nachweis schwer ist. Gitterzähne, Diastema, Mikrodontie 
und Mikrognathie werden gewöhnlich hierher gerechnet. Daß inner- 
sekretorische Einflüsse hier eine Rolle spielen, ist nach unseren heu- 
tigen Kenntnissen über die Drüsen mit Hormonsekretion ohne weiteres 
klar. 


Schließlich haben wir es mit involutiven Konstitutionsanomalien zu 
tun, wozu man die Erscheinungen oder richtiger wohl vorzeitigen 
Zeichens des Alterns rechnet. 


Nach v. Hansemann beginnen die Alterserscheinungen bereits mit 
dem Aufhören des Wachstums. Sie beruhen auf einem allmählichen: Ver- 
sagen der Regenerationskraft und einer langsamen Abnützung der Ge- 
webe. 


Da nun das Blutdrüsensystem wie jedes andere Organ an der Invo- 
lution beteiligt ist, so ist es verständlich, daß man schon lange gewisse 
Veränderungen des Organismus mit dem Ausfall namentlich der Schild- 
drüsenfunktion mit Erscheinungen des Seniums in Analogie brachte. 


Klinisch zeigt sich die Altersinvolution äußerlich am erkennbarsten 
am Hautorgan. Doch auch am Knochen sehen wir mehr oder minder früh 
eine gewisse Rarefikation. Das vorzeitige Lockerwerden an sich ge- 
sunder Zähne beruht nach unseren bisherigen Kenntnissen auf der 
Atrophie der Alveolarfortsätze. Diese Erscheinung, die verhältnis- 
mäßig früh einsetzen kann, bisweilen schon um das 35. bis 40. Lebens- 
jahr, hat man ganz richtig als Afrophia senilis praecox bezeichnet. Sie 
verläuft ohne besondere nachweisbare Symptome. 


Vielfach ist sie jedoch mit anderen Zeichen verquickt. 
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Kommt zum Alveolarschwund noch eine starke Zahnsteinablage- 
rung, die nach Bauer ihrerseits von konstitutionellen Faktoren abhängen 
soll, verbunden mit Gingivitis, hinzu, dann kann schon rein äußerlich 
das Absterben der Randzone der Wurzelhaut und damit die Lockerheit 
der Zähne beschleunigt werden. Wenn es bei diesem Zustande der 
paradentalen Gewebe außerdem zu einer mehr oder weniger ausgepräg- 
ten Eiterung aus dem Zahnfleische kommt, dann haben wir es mit dem 
Zustande zu tun, den man, rein symptomatisch ausgedrückt, als Alveo- 
larpyorrhoe bezeichnet. 

Nun gibt es aber auch noch eine Eiterung aus dem Zahnfach bei 
primärem Schwund desselben, bei der keine oder nur sehr geringe Zahn- 
steinablagerungen nachweisbar sind. 


Ich habe in meinen Arbeiten über Alveolarpyorrhoe und über Zahn- 
hygiene in früheren Jahrgängen dieser Zeitschrift bereits auf diese 
Dinge aufmerksam gemacht und habe, trotz vieler Arbeiten anderer 
Autoren über die sogen. Alveolarpyorrhoe — heute mit Vorliebe „Para- 
dentose‘ genannt —, keinen Anlaß, meinen Standpunkt zu ändern. Da- 
mals sagte ich, daß gerade bei der letzteren Form der Alveolarpyorrhoe 
Anomalien seitens der Leber und der Nieren festzustellen seien. 

Wenn dem auch nicht stets so zu sein braucht, so ist die konstitutio- 
nelle Basis der Alveolarpyorrhoe, die ich stets vertreten habe, kaum 
noch anfechtbar. Sie ist, analog wie bei der Karies, das endogene ursäch- 
liche Moment, wozu das exogene nur hinzukommen muß. Der Nach- 
weis hierfür ist aber vielfach schwer zu führen. Erst kürzlich habe ich 
eine Patientin im Alter von zirka 35 Jahren mit den auffallenden Er- 
scheinungen der reinen Alveolareiterung nebst Lockerung und Verschie- 
bung einzelner Zähne nach jeder Richtung hin untersuchen lassen, ohne 
daß der geringste Anhaltspunkt für eine Stoffwechselanomalie oder 
solche der Generationsdrüsen zu finden gewesen wäre. Und doch kann 
man den Glauben an diese Zusammenhänge nicht aufgeben. 

In den Jahren 1897 bis 1904 habe ich, wie in der zitierten Arbeit 
niedergelegt, unter ca. 3000 Privatpatienten 39 sichere Fälle beobachtet, 
bei denen Alveolarpyorrhoe in Verbindung mit Anomalien der Nieren- 
oder Leberfunktion festzustellen waren. Denselben konnte ich eine 
Reihe von Fällen anderer Beobachter an die Seite stellen. 

In der gleichen Arbeit habe ich ferner darauf aufmerksam gemacht, 
daß auch Tiere, z. B. überfütterte Möpse, an scheinbar derselben Er- 
krankung leiden können, sofern die Lebensbedingungen derselben von 
der Norm abweichen. 


Mit dieser Beobachtung scheint mir die für den Menschen fest- 
liegende Tatsache gut in Einklang zu stehen, daß beim fetten Typus 
die Schilddrüse und die Keimdrüse der Involution in besonderem Maße 
ausgesetzt sind, während der magere Typ vielleicht mehr mit dem Über- 
wiegen der Involution der Nebennieren in Verbindung gebracht werden 
kann. 

In diesem Zusammenhang ist noch erwähnenswert, daß auch die 
Osteomalazie, die ja ebenfalls auf einer Störung der inneren Sekretion 
beruht (Ovarium, Thyreoidea), mit Lockerung der Zähne und Zement- 
resorption einhergehen kann. Ob hier aber gleichzeitig Beziehungen zu 
der eben erwähnten sogen. Alveolarpyorrhoe zu suchen sind, kann nicht 
unbedingt behauptet werden. Immerhin mag man von einer Anomalie 
sprechen. 


rn 
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Bezüglich der Rachitis ist der Vollständigkeit halber noch hinzu- 
zufügen, daß außer der bereits erwähnten Deformierung der Kiefer- 
knochen, (die zu Stellungsanomalien führt, vorzeitiger Zahndurchbruch 
und Schmelzhypoplasien an den korrespondierenden Stellen der gleichen 
Zähne fast stets beobachtet werden. Sie sind aber nicht pathognomisch 
für überstandene Rachitis, weil diese Störungen im Zahnaufbau auch bei 
Tetanie und anderen langdauernden Erkrankungen vorkommen. Nach 
Ablauf der Rachitis und den Folgen auch der anderen Erkrankungen 
treten wieder normale Verhältnisse ein. 

Schließlich sei auch noch die Skrofulose kurz erwähnt, bei der 
zwischen geschwollenen Drüsen nach Erkrankung des Zahnsystems und 
skrofulösen Drüsen an sich streng unterschieden werden muß, Bei 
skrofulösen Kindern wird teilweise Verzögerung der I. Dentition und 
Beschleunigung der II. beobachtet. 


Die Beziehungen der Konstitutionsanomalien zum Gebiete der 
Stomatologie sind nach dieser allgemeinen Übersicht recht mannigfache. 
Sie können als solche unmittelbar zum Gegenstand der klinischen Patho- 
logie werden, was besonders von den morphologischen Anomalien gilt; 
wichtiger sind jedoch die mittelbaren Beziehungen, d. h. solche, die 
durch konstitutionelle Krankheitsdisposition gegeben sind. 

Wie bereits ausgeführt, gehören in die erste Gruppe alle /rregu- 
laritäten des Gebisses. Die Ursachen für dieselben lassen sich zurzeit 
nicht übersehen. Es würde zu weit führen, das, was man zu wissen 
glaubt, hier näher zu beleuchten. Nur soviel sei gesagt, daß Wachs- 
tumsanomalien, bzw. Entwicklungshemmungen als Ursache der Gebiß- 
anomalien zweifelsohne anzuschuldigen sind. Hierfür wiederum inner- 
sekretorische Unregelmäßigkeiten haftbar zu machen, ist nach unserem 
heutigen Wissen über die Wirkung der endokrinen Drüsen sicher be- 
rechtigt. 

Außer den Stellungsanomalien im Gebiß, sind auch solche der Form 
hier zu besprechen. Wenn die Zähne durch große Lücken getrennt 
stehen und sich gleichzeitig durch eine besondere Kleinheit auszeichnen, 
spricht man von Gitterzähnen und Mikrodontie. 

Eine Lückenbildung zwischen lateralem oberem Schneidezahn und 
Eckzahn mit dem tierischen Diastema in Verbindung setzen zu wollen, 
scheint mir sehr gewagt. Bei den Tieren ist dieser Raum bekanntlich 
durch das Eindringen der vorspringenden Eckzähne im Unterkiefer phy- 
siologisch bedingt. Beim Menschen gibt es so etwas nicht. Das Gebiß 
des Homo heidelbergensis ist lückenlos und ohne vorspringende Eck- 
zähne. Dagegen kann das anomale Diastema theoretisch recht gut durch 
eine mangelhafte Vereinigung des Zwischenkiefers und Oberkieferfort- 
satzes entstanden sein, wie überhaupt abnorme Wachstumsverhältnisse 
des Zwischenkiefers sowie mangelhafte Entwicklung der Oberkiefer- 
beine eine ziemlich sichere Ursache für die Entstehung der Gebißano- 
malien abgeben. 

Selten wird nur ein Kiefer davon betroffen. Der entsprechende 
Gegenkiefer hat fast immer bezügliche Unregelmäßigkeiten. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse für eine Lücke zwischen Eckzahn 
und Prämolar im Unterkiefer. Doch ist hier die Erklärung noch schwie- 
riger, weil keine embryonale Spaltbildung vorhanden ist. 

Übrigens sind derartige Lückenbildungen in beiden Kiefern durch- 
weg nur gering, so daß man keineswegs zu so gezwungenen Erklärungen 
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zu greifen braucht, sondern wie bei anderen Anomalien Wachstums- 
verhältnisse im allgemeinen als Ursache annehmen kann. 

Über das Trema habe ich mich oben bereits ausgesprochen. Außer 
Wachstumsanomalien muß für die Irregularitäten des Gebisses auch 
Vererbung ursächlich angeschuldigt werden. Gewisse Stellungsfehler, 
z. B. Torsion einzelner Schneidezähne, Fehlen des oberen kleinen 
Schneidezahnes, Transposition u. a., sind in manchen Familien erblich. 
Die Theorie von der Vererbung kleiner Kiefer mütterlicherseits und 
großer Zähne vom Vater (auch umgekehrt) läßt sich keineswegs als 
nicht vorhanden abtun, wie es gelegentlich wohl geschehen ist, obgleich 
natürlich zugegeben werden muß, daß eine derartige Vererbung viel- 
leicht nicht die einzige Ursache der Stellungsanomalie der Zähne ist. 

Abnorm früher und verzögerter Durchbruch der Milchzähne kann 
ebenfalls mit Störungen der inneren Sekretion in Zusammenhang stehen. 
In seltenen Fällen ist sogar Persistenz des ganzen Milchgebisses be- 
obachtet worden, was wohl unter die Erscheinungen des Infantilismus 
zu rechnen ist.. Die Beeinflußbarkeit dieser Zustände durch Schild- 
drüsenbehandlung (Josefson, D. Arch. f. klin. Medizin, 113, S. 591, 
1914) sprechen für die Richtigkeit dieser Ansicht. 

Nicht nur die Anomalien der Zahnreihen (die natürlich an sich nie- 
mals allein abnorm sind), sondern auch die Kiejer selbst unter- 
liegen gewissen Mißbildungen, wobei dann auch die Zähne 
abnorm gestellt sind. Der Unterschied zwischen beiden Klassen ist der, 
daß in ersterem Fall die Stellungsanomalien der Zahnreihen, im anderen 
die Kieferverbildung das zunächst in die Augen Springende sind. 

Für eine große Anzahl von Kiefer- und Stellungsanomalien muß, 
wie schon kurz erwähnt, die Rachitis als Ursache gelten. Auffallender- 
weise ist das Milchgebiß bzw. die Kiefer zur Zeit des Bestehens der 
Rachitis viel weniger von den Unregelmäßigkeiten betroffen als das 
bleibende Gebiß. Das dürfte darin seinen Grund haben, daß während 
des Durchbruchs der bleibenden Zähne einerseits die Knochen nicht 
genügend gewachsen sind, andererseits der um die hervorbrechenden 
neuen Zähne sich bildende, doch wohl nachgiebige Knochen nun durch 
den Muskelzug einer plastischen Veränderung unterworfen wird. Das 
vielfach dabei entstehende Offenstehen der Zahnreihen kann durch 
Daumenlutschen vermehrt werden. In sehr vielen Fällen hat jedoch das 
Vorspringen des Oberkiefers mit Daumenlutschen nichts zu tun, son- 
dern beruht auf exzessivem Wachstum des Zwischenkiefers, bzw. Wachs- 
tumshemmung der Kieferbeine und anderer angrenzender Knochen. Die 
Gewohnheit des Daumenlutschens bedingt bei gesunden Kindern keine 
Gebißanomalie. 

Zu den Kiefermißbildungen gehören, außer der erwähnten Mikro- 
gnathie, die Progenie, die Prognathie, der Spitzbogengaumen und der 
sogen. offene Biß. 

Die Genese dieser Irregularitäten ist wenig geklärt. 

Die Progenie wird als nicht seltener Befund bei Geisteskranken 
hingestellt. Sie kann ursprünglich oder aber durch abnorme Kleinheit 
des Oberkiefers vorgetäuscht sein. Ob ein wirkliches Degenerations- 
zeichen in psychiatrischem Sinne vorliegt, erscheint mir zweifelhaft. 

Bei der Prognathie ist es ähnlich. Sie kann primär durch über- 
mäßiges Wachstum des Zwischenkiefers oder mangelhafte Entwicklung 
der Oberkieferbeine bedingt sein, jedoch auch durch zu kleinen Unter- 
kiefer. eN 
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In allen diesen Fällen bestehen gewisse gegenseitige Beziehungen. 
Abnormität des einen Kiefers ist fast stets mit einer entsprechenden 
des anderen Kiefers verbunden. 

Der Spitzbogen- oder „hochgewölbte‘“ Gaumen ist seiner 
Genese nach nicht geklärt. Der Zusammenhang mit adenoiden Wuche- 
rungen ist wahrscheinlich nur ein zufälliger. Nach Danziger ist er häufig 
mit Septumdeviation und Astigmatismus verbunden. Letzterer Autor 
glaubt die Ursache in einer prämaturen Verknöcherung der Schädel- 
nähte zu sehen. 

Verschieden von dem Spitzbogengaumen sind der kontrahierte und, 
der V-förmige Oberkiejer. Auch hier läßt sich über die Ursache nicht 
mehr sagen, als daß Wachstumsverhältnisse und Vererbung eine Rolle 
spielen. 

R Eine Anomalie besonderer Art ist der sogen. offene Biß. Er darf 
nicht mit dem Offenstehen der Zahnreihen bei gewissen Stellungsano- 
malien, namentlich rachitischen Ursprungs, verwechselt werden, sondern 
es ist zu beachten, daß die Zahnbögen durchaus normal angeordnet sind, 
wobei aber nur die letzten Backzähne zusammentreffen, etwa wie wenn 
man eine Schere öffnet. Diese Anomalie wurde zuerst von Carabelli 
näher beschrieben und trägt seit der Zeit die Bezeichnung „Mordex 
apertus Carabelli“. Sie soll nach Siebenmann eine primäre morpho- 
logische Konstitutionsanomalie der Kieferbildung beim leptoprosopen 
Menschentyp sein. Adenoide Wucherungen kommen als Ursache nicht 
in Betracht. 

DieFormanomaliender einzelnen Zähne (Verwachsungen, 
Überzahl, Unterzahl, Zwergwuchs, Wurzelanomalien u. a.) werden viel- 
fach als Zeichen degenerativer Körperkonstitution angesehen, wogegen 
jedoch berechtigte Einwände zu erheben sind. Schließlich kann man 
nicht alles aus der Konstitution erklären. 

Wohl aber soll über Zahnkaries und Schmelzhypoplasie noch 
einiges hinzugefügt werden. 


Über die konstitutionelle Veranlagung zu Zahnkaries wurde 
oben bereits im allgemeinen gesprochen. Es wurde gesagt, daß die 
Auflösung der Zahnsubstanz durch säurebildende. Bakterien das aus- 
lösende Moment für deren Entstehung sei, daß aber die konstitutionelle 
Disposition als endogenes Moment vorhanden sein müsse. 

Das ist nun in dem Sinne der Fall, daß schlecht verkalkte Zähne 
viel leichter der Karies anheimfallen, als normal ausgebildete. Das Ver- 
halten der Tierzähne gegen Karies wurde kurz erwähnt. Worin aber 
die Unterschiede ursächlich begründet sind, ist nicht durchaus klar. Von 
menschlichen Zähnen weiß man, daß auch solche, die äußerlich normal 
aussehen, innere Strukturfehler haben, an denen die Karies schneller 
fortschreitet, als an anderen Stellen. Man spricht auch gerne von 
„weichen“ Zähnen, ohne genau zu wissen, worauf die sogen. Weichheit 
beruht. Chemische Analysen haben keinen genügenden Aufschluß ge- 
bracht. Man nimmt an, daß die sogen. festen Zähne mehr Fluor, die 
weichen dagegen mehr Magnesia enthalten. Die gefundenen Mengen- 
unterschiede sind aber so gering, daß man an wesentliche Härteunter- 
schiede kaum glauben kann. Außerdem ist die Verbindung der Kalksalze 
im Zahn eine komplexe. Vielleicht ist die Sache so zu erklären, daß, 
wie im Mineralreich, gewisse minimale Unterschiede der chemischen 
Konstitution, also gewisse Zusätze, die man als „Lösungsgenossen“ 
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bezeichnet, auch bei den Zähnen die physikalische Beschaffenheit 
ändern. 

Daß das Blutdrüsensystem an der Zahnkaries beteiligt ist, glaubt 
man an der Häufigkeit der Karies zur Zeit der Pubertät und Gravidität 
sowie aus der Beeinflußbarkeit des Zahnwachstums durch Schilddrüsen- 
fütterung schließen zu sollen. Doch sind auch hier noch viele ungelöste 
Probleme und andere Theorien vorhanden. Das schnelle Fortschreiten 
der Zahnkaries während der Gravidität wird auch mit vermehrtem Säure- 
gehalt und veränderter Wasserstoffionenkonzentration des Speichels 
‚erklärt. 

Durchaus erwiesen ist aber der. Zusammenhang zwischen den 
ZahnhypoplasienundStörungendesendokrinenSystems, 
in diesem Falle hauptsächlich der Epithelkörper. Nach Erdmann, 
Fleischmann, Kranz u. a. sind die Hypoplasien der Zahngewebe die 
Folge der hypoparathyreotischen Konstitution. 

Nun ist es ganz merkwürdig, daß hypoplastische Zähne, die ja am 
ihren Riefen, Grübchen und Furchen leicht erkenntlich sind, häufig eine 
gewisse Kariesimmunität aufweisen. In den Vertiefungen als locus 
minoris resistentiae etabliert sich zwar leicht Karies, aber es fehlt der 
rapide Zerfall, wie bei manchen nicht hypoplastischen Zähnen. 

Die hypoplastischen Zähne wurden früher gerne als „Hutchin- 
son‘“sche Zähne bezeichnet. Ich möchte die Bemerkung nicht unter- 
drücken, daß dies unzulässig ist. Angeboren-syphilitische Zähne haben 
zwar ähnliche Defekte, die sich aber doch von den Hypoplasien unter- 
scheiden. Vor allem sind sie (meistens die mittleren Milchschneide- 
zähne) durch die halbmondförmige Ausbuchtung der Schneidekante, bei 
gleichzeitig geringer Achsenneigung nach der Mitte, und durch die 
Tonnenform deutlich von den hypoplastischen Zähnen unterschieden. 
Außerdem müssen die beiden anderen Glieder der Hutchinsonschen 
Trias (Keratitis und Störungen des inneren Ohres) vorhanden sein. 

Die hypoplastischen Zähne werden mit Vorliebe auch als rachitische 
bezeichnet. Nun kann tatsächlich das Fehlen oder der Mangel an Vita- 
min D, ferner aber Licht- und Luftmangel in den ersten Lebensjahren, 
genau wie die Hypofunktion der Epithelkörper, Zahnhypoplasien her- 
vorrufen. Deshalb sucht man bei Kindern mit hypoplastischen Zähnen 
oft vergeblich nach anderen Erscheinungen der Rachitis. 

Bei genauer Anamnese wird man finden, daß jede schwere Erkran- 
kung im Kindesalter, besonders aber Infektionskrankheiten, diese Stö- 
rungen hervorrufen können. Demnach kann alles, was den Ablauf des 
normalen Kalkstoffwechsels zu stören vermag, seine „Marken“ an den 
Zähnen hinterlassen. 

Es ist übrigens interessant festzustellen, daß der berühmte fran- 
zösische Zahnarzt Robert Bunon bereits 1734 für die Schmelzhypo- 
plasien, die er zuerst näher beschrieb, die exanthematischen Erkran- 
kungen als Ursache anschuldigte. — 


Was nun die therapeutische Beeinjlußbarkeit der kon- 
stitutionellen Minderwertigkeiten im Zahnsystem angeht, so läßt sich 
darüber leider nicht viel Greifbares berichten. 

Aus den bisherigen Ausführungen geht wohl deutlich hervor, daß 
die meisten, um nicht zu sagen alle, Anomalien des Gebisses und der 
Zähne auf innersekretorische Störungen zurückzuführen sind. Die neu- 
zeitlichen hygienischen Bestrebungen zur Verbesserung der Körpersäfte 
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müssen selbstverständlich auch auf das Zahnsystem ihren Einfluß aus- 
üben. Wenn es keine Tetanie, keine Rachitis, keine Osteomalazie und 
keine der übrigen Ausfallserscheinungen mehr geben wird, wird man 
auch keine Hypoplasien, weniger Zahnkaries, keine Alveolarpyorrhoe 
haben. : ; ; Í ADA 
Die Zufuhr von Natriumsalzen leicht oxydierbarer Säuren, wie sie 
in Obst, Kartoffeln und grünem Gemüse in genügender Menge vor- 
handen sind, wird die Blutalkaleszenz steigern, denn übermäßige 
Säure wird als Ursache des Kalkverlustes angesehen. Es 
wird darauf ankommen, ein eventuelles Mißverhältnis zwischen Ca und 
P auszugleichen. Eine dauernde Übersäuerung des Körpers soll nach 
Karl Rabl zu einer Auslaugung der Knochen führen, auch wenn in der 
Nahrung kein Kalkmangel vorhanden ist. Das ließe sich vielleicht für 
die Entstehung der Alveolarpyorrhoe verwerten, bei der ohne allen 
Zweifel der Knochenschwund das Primäre ist. Indessen ist, wie schon 
erwähnt, trotz aller Bemühungen, bisher keine Klarheit geschaffen 
worden. Die Verworrenheit und Schwierigkeit des ganzen Fragenkom- 
plexes sind eigentlich nur größer geworden. Einen klaren Weg zur 
Heilung gibt es bis jetzt nicht. Die Versuche der vorjährigen Para- 
dentose-Tagung in Tölz, die Therapie der Alveolarpyorrhoe (Paraden- 
tose) auf eine Jodtherapie hinauszuspielen, muß ich als abwegig be- 
zeichnen. 

Was nun die Beeinflussung der Zahnkaries angeht, so sind 
auch alle Versuche zur Einschränkung im Grunde genommen fehl- 
geschlagen. Entsprechend meinen Ausführungen über die Wirkung der 
Vitamine, kann man zwar mit Sicherheit sagen, daß die noch in 
der Entwicklung befindlichen Zähne sich in ihrem Aufbau nach der 
günstigen Seite beeinflussen lassen, doch liegen auch hier keine greif- 
baren Ergebnisse vor. Das liegt daran, daß der Vitamineinfluß nicht der 
einzige Faktor für den normalen Gewebsaufbau: ist. 

Für die fertig gebildeten Zahnsubstanzen ist zu beachten, daß vor 
allen Dingen der Schmelz und das Schmelzoberhäutchen keiner Ver- 
änderung mehr fähig sind. Die dem Dentin anliegenden Schichten sind 
die genetisch ältesten, während das Schmelzoberhäutchen die Schluß- 
bildung ist. Der Schmelz ist eine dem Apatit ähnliche komplexe Ver- 
bindung, und die geringe in ihm enthaltene organische Substanz kann 
wohl minimal durch Diffusion aus dem Dentin, z. B. experimentell 
durch Farbstoffe, tingiert werden, aber ein eigentlicher Stoffwechsel 
fehlt. Deshalb ist auch eine Nachhärtung des Schmelzes durch den 
Speichel, durch Niederschlagen von Kalksalzen aus demselben, ganz 
unmöglich. Ich möchte das hier besonders betonen, weil gerade in 
letzterer Zeit die Möglichkeit der „Remineralisation des Schmelzes“ 
wieder behauptet ist. ; 

Nicht viel anders steht es mit dem Dentin. Demselben einen Stoff- 
wechsel absprechen zu wollen, wäre verfehlt. Aber auch das fertige 
Dentin ist nur geringer Abänderungen fähig. Meiner Meinung nach be- 
stehen die Lebensvorgänge im Dentin im wesentlichen darin, daß durch 
die Pulpa bzw. Odontoblastenfortsätze noch nach der Ausbildung des 
Zahnes Kalk abgelagert wird, und zwar iñ der Weise, daß neues Dentin 
entsteht, so daß die Pulpahöhle sich verkleinert und die Dentinröhrchen 
enger werden. 

Ob damit aber eine ursprünglich fehlerhafte Ausbildung des Den- 
tins verbessert werden kann, ist mehr als zweifelhaft. Der Ablauf der 
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Karies, d. h. das Tieferdringen derselben kann langsamer sein, aber 
nicht hintangehalten werden. Die Erfahrung lehrt, daß die zerstörenden 
Kräfte mächtiger sind, als die aufbauenden. 

Eine bisher noch ungelöste Frage ist die, ob die Härte des Trink- 
wassers für die Häufigkeit an Karies von Einfluß ist oder nicht. 

C. Röse glaubte, dieselbe durch sehr umfangreiche Untersuchungen 
in den 90er Jahren des vorigen Jahrhunderts bejahen zu müssen. Es 
haben sich jedoch immer wieder Stimmen erhoben, die die Richtigkeit 
dieser Angaben bezweifelten. Deshalb sind von H. Reichenbach 1923 
erneut 1116 Schulkinder der Umgebung Göttingens untersucht worden, 
mit dem Ergebnis, daß die Durchschnittszahl der erkrankten Zähne pro 
Kind in den Orten mit hartem Wasser 2,30, in denjenigen mit weichem 
Wasser 5,5% betrug. Die Anzahl der völlig gesunden Gebisse betrug 
171 (= 20,3%) für die Ortschaften mit hartem, 29 (= 2,6%) für die 
mit weichem Wasser. 

Abgesehen davon, daß die Zahl der untersuchten Kinder im Ver- 
hältnis zu der Bedeutung der Frage als zu gering bezeichnet werden 
kann, ist noch Folgendes zu bemerken: In allen Orten handelte es sich 
zwar nur um eine rein ländliche Bevölkerung derselben Abstammung, was 
aber trotzdem Erb- und Umwelteinflüsse nach der ungünstigen Seite 
nicht ausschließt. Die Orte mit hartem Wasser liegen auf Muschelkalk, 
die mit weichem auf Buntsandstein. Der Verfasser fügt hinzu: „Ob 
etwa die geologische Formation in anderer Weise .als durch die Härte 
des Wassers einwirkt, ist nicht zu entscheiden.“ 

Aus eigenen Untersuchungen weiß ich, daß derartige Unterschiede 
nicht oder jedenfalls nicht mit einer derartigen Deutlichkeit bestehen. 
In der Arbeit ist nicht gesagt, ob die „bleibende Härte“ des Wassers 
untersucht wurde, auf die es ankommt. Auch ist die Möglichkeit zu 

.erwägen, daß die Quellhorizonte der Brunnen eine andere Lage haben. 

So rein äußerlich, wie geschehen, läßt sich die Frage der Karies- 
frequenz bezüglich der Wasserhärte nicht lösen. 

Wie die ganze Konstitution eine Rolle spielt, geht deutlich aus 
den gleichen Untersuchungen hervor. Reichenberg hat nämlich die 

. Schmelzhypoplasien in den Kreis seiner Untersuchungen einbezogen und 
gefunden, daß die Kinder in den Orten mit hartem Trinkwasser 10,6, 
in denjenigen mit weichem Wasser 58,200 Hypoplasien hatten. Diese 
stehen nun keineswegs mit der Härte des Trinkwassers in unmittelbarem 
Zusammenhang, obgleich sie in der vorliegenden Statistik in fast genau 
dem umgekehrten Verhältnis zu den völlig gesunden Gebissen stehen. 

In den Zeiten, wo sich die Hyperplasien ausbilden, spielt das Trink- 
wasser im Stoffwechselhaushalt der Kinder noch kaum eine Rolle. Es 
ist auch nicht angegeben, ob die hypoplastischen Zähne zu den gesunden 
gerechnet sind oder nicht. Aber selbst wenn dem so wäre, erwecken 
derartige Statistiken dennoch falsche Vorstellungen, die nur geeignet 
sind, die ganze Frage zu verwirren, statt zu lösen. 

Deshalb ist nun auch die Kalktherapie der Zahnkaries durch er- 
höhte Kalkzufuhr, sei es in Form von Kalkpräparaten, sei es durch kalk- 
reiche Nahrungsmittel außerordentlich vorsichtig zu beurteilen. Wenn 
z. B. von Zahnärzten behauptet wird, daß die Milchzähne und die ersten 
bleibenden Molaren durch Karies stark zerstört gewesen seien, und 
dann nach Gaben von Kalkpräparaten und anderen Mitteln die bleiben- 
den Zähne gesund zum Durchbruch gekommen wären, so ist das kein 
zwingender Beweis dafür, daß dies der Kalkzufuhr zuzuschreiben ist. 
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Es ist zunächst zu bedenken, daß die Kronen der bleibenden Zähne mit 
dem 4. Lebensjahr fast alle bereits ausgebildet sind. Die Spitzen des 
I. bleibenden Molaren verkalken bereits vor der Geburt, und die Aus- 
bildung seiner Krone ist um das dritte Lebensjahr vollendet. Im fünften 
Lebensjahr ist von dem II. bleibenden Molaren die Krone zu etwa ?/, 
fertig. Daraus geht hervor, daß die Zahnsubstanz verbessernde Ein- 
flüsse bereits vor den therapeutischen Gaben von Kalk eingesetzt haben 
müssen, mit anderen Worten, die ursprünglich krankhafte Konstitution 
hat sich durch andere Einflüsse bereits zum Besseren gewendet. Damit 
kann keineswegs die oben getane Äußerung, daß Kalkpräparate den 
Aufbau des noch wachsenden Zahnes fördern können, entkräftet werden. 
Auch die mütterlichen Einflüsse sind zu bedenken. 

Es muß jedoch bemerkt werden, daß der Vorgang nicht einfach 
der ist, daß Kalk in das Blut übergeht und nun zum Zahnaufbau benutzt 
wird. Alle für den gesamten Kalkstoffwechsel in Betracht kommenden 
Vorgänge sind auch für das Zahnsystem maßgebend. 


Ich habe vor dem großen Kriege an einem Krankenheim für tuber- 
kulöse und skrofulöse Kinder, im Einvernehmen mit den behandelnden 
Kinderärzten, in damals wohl unrichtiger Auffassung der Dinge, lange 
Zeit eine große Anzahl der Kinder mit besonders schlechten Zähnen 
Kalkpräparate einnehmen lassen, ohne daß irgendeine Wirkung zum 
Besseren auf das Zahnsystem feststellbar gewesen wäre — außer un- 
angenehmen Obstipationen. 


Ähnlich wie für die Karies liegen die Verhältnisse bei der Alveo- 
larpyorrhoe, bzw. Paradentitis. Für die Beurteilung wichtig ist zu- 
nächst einmal die wiederholte Feststellung, daß die Grundlage des 
LeidenseinKnochenschwund ist. 

Derselbe kann nach unseren bisherigen Kenntnissen über das Wesen 
der Alveolarpyorrhoe nicht behoben werden, da wir über die Ursache 
stark im Unklaren sind. Langdauernde Gaben von Arsen, Strontium- 
präparaten und anderen, das Knochenwachstum befördernden Mitteln 
haben bisher keine greifbaren Erfolge gezeitigt. Bäderkuren in Karls- 
bad, Marienbad, Kissingen und ähnlichen Kurorten haben in gewissen 
Fällen vorübergehende Besserung gebracht, derart, daß ein subjektives 
und objektives Festerwerden der lockeren Zähne feststellbar war. 

Das unangenehme Symptom der Alveolareiterung kehrt aber bald 
wieder. Die Ursache ist die, daß die Taschenbildung des Zahnfleisches 
durch den Alveolarschwund immer wieder die Gelegenheit zur Infektion 
aus der Mundhöhle bietet. Man findet in der Tiefe der Taschen Mund- 
spirochäten, fusiforme Bazillen und Eitererreger. Deshalb muß es die 
erste und vornehmste Aufgabe des Zahnarztes sein, die Möglichkeit 
der Infektion zu verhindern. Das kann nach unseren bisherigen Erfah- 
rungen ausschließlich durch Beseitigung der Zahnjleischtaschen ge- 
schehen. Für die beste Methode halte ich das radikale Abbrennen der 
dem Knochen nicht mehr anliegenden Teile des Zahnfleisches, wobei 
außerdem noch die bekannte stoffwechselerregende Wirkung der Kau- 
terisation in die Erscheinung tritt. Mit der Heilung erzielt man eine 
straffe Narbe, die dem Vordringen der Infektionskeime aus dem Munde 
eine gewisse Grenze zieht. 

Wenn außerdem noch ganz lockere Zähne extrahiert und die übrigen 
gelockerten durch Schienen bestimmter Anordnung befestigt werden, 
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dann ist alles geschehen, was nach dem bisherigen Stande unseres Wis- 
sens über die Behandlung der Alveolarpyorrhoe möglich ist. 


Es bleibt nun noch übrig, über die Behandlung der morphologischen 
und evolutiven Anomalien einiges hinzuzufügen. 

Ein großer Teil derselben läßt sich auf mechanischem Wege be- 
seitigen. Die Gebiß- und Kieferorthopädie hat sich zu einem besonderen 
Zweige der Zahnheilkunde ausgebildet. In Großstädten gibt es Spe- 
zialisten dafür. 

Man darf wohl sagen, daß sich die meisten Gebißanomalien „regu- 
lieren‘ lassen. Das Trema wird durch Operation beseitigt; einfaches 
Zusammenziehen ist zwecklos. Ganz schwere Anomalien des Kiefer- 
baues werden auch operativ angegriffen. 
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Praktische Notizen. 


Aus dem St. Anna-Krankenhaus in Breslau berichtet Dr. Schubert (Med. Klin. 
Nr. 42,1930): An 150 Patienten wurden Versuche gemacht, Morphium durch Q u a - 
dronal zu ersetzen und den notwendigen Schlaf mit Quadro-Nox zu erzielen. 
Durch die Art der Verbindung beider Präparate konnten wesentliche Ersparnisse 
an Morphium erzielt werden. Wo Morphium nicht zu umgehen war, werden bei 
der Kombination mit Quadronal und Quadro-Nox wesentlich geringere Mengen 
davon benötigt. — Beide Präparate sind nur ganz selten refraktär, niemals aber 
schädigend. Bei Quadro-Nox braucht man zu unbedingt sicherer Wirkung relativ 
sehr geringe Dosen. Während bei Veronal 0,5 die normale Dosis ist, konnte be- 
reits bei einer halben Tablette Quadro-Nox in vielen Fällen die gleiche Wirkung 
erzielt werden. Die Schmerzen als Ursache der Schlaflosigkeit und die ebenfalls ihr 
in den meisten Fällen zugrunde liegende nervöse Übererregbarkeit lassen sich durch 
diese Mittel ideal angehen. 
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Die Bedeutung des Eiters in der Praxis. 
Von A. Krecke, München. 


Der Eiter gilt allen Ärzten als Zeichen einer schweren Gesundheits- 
störung. Überall da, wo wir Eiter finden, nehmen wir einen Krankheits- 
prozeß an, der den normalen Ablauf der Zell- und Saftarbeit unseres 
Körpers erheblich in Unordnung gebracht hat. Daneben sehen wir in 
dem Eiter den Träger eines gefährlichen Gijtes, das bei Unachtsamkeit 
leicht auf andere Menschen übertragen werden kann, das die Heilung aller 
Wunden in bedenklicher Weise stören und unter Umständen lebensge- 
fährliche Blutvergiftung hervorrufen kann. Erzeugt wird dieses Gift 
durch die Fitererreger, zu denen wir, neben den eigentlichen Eiterkeimen 
(Staphylokokken, Streptokokken), auch die Pneumokokken, die Gono- 
kokken, die Kolibazillen und die Typhusbazillen rechnen. 

Die Zeiten, in denen man von einem „pus bonum et laudabile“ 
sprach, schienen bis vor kurzem vollkommen überwunden zu sein. Nach 
den Lehren der Wissenschaft hatte man sich gewöhnt, im Eiter durchweg 
ein schädliches Krankheitsprodukt zu sehen, das mit allen Mitteln be- 
kämpft werden muß. Und doch werden in neuerer Zeit Stimmen laut, 
die in dem Eiter etwas Zweckmäßiges, ja unter Umständen Heilsames für 
den Kranken erblicken. Der Eiter ist ein besonderer Ausgang der Entzün- 
dung, und wie die Entzündung selbst, so ist auch er sicherlich dazu ge- 
schaffen, die Infektion aus dem Körper herauszubringen. Bedenken muß 
man nur mit Zubarsch, daß diese Reaktion des Körpers häufig blind- 
waltend ist und mancherlei Schaden anstiften kann. 
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Aus den Arbeiten von Bier haben wir gelernt, daß im Eiter gewisse 
Stoffe schlummern, die man mit gutem Gelingen zur Heilung einer 
Krankheit heranziehen kann. Bekannt sind vor allen Dingen die Erfolge 
Biers, die er bei der Verklebung von eiternden Wunden erzielt hat. In 
überzeugender Weise hat Bier den Nachweis geführt, daß Drainage 
und Tamponade die Regeneration der Wunden nicht nur 
nicht fördern, sondern sie sogar stören, indem sie den Ge- 
weben den Nährboden entziehen, sie austrocknen, sie als Fremdkörper 
schädigen und die ihnen unbedingt notwendige Ruhe und Wärmerauben. 
Bier hat deshalb an die Stelle der Tamponade den Verschluß der Wunde 
gesetzt und läßt den Eiter, den man früher mit allen Hilfsmitteln zu ent- 
fernen suchte, als einen guten Nährboden in der Wunde zurück. Er ver- 
klebt die Wunde mit einem wasserundurchlässigen Stoff und läßt sie 
mit Wundsekret vollaufen. Diese Empfehlungen Biers, die Wunde was- 
serdicht zu verschließen, haben nicht die Anerkennung gefunden, die sie 
meiner Ansicht nach verdienen. Sicherlich haben sie uns aber gelehrt, 
daß im Eiter gewisse Stoffe enthalten sind, die für den Wiederersatz der 
Gewebe Bedeutung haben. 

Daß der Eiter nicht immer eine giftige Flüssigkeit ist, die unbedingt 
aus dem Körper entfernt werden muß, können wir auch aus anderen Be- 
obachtungen schließen. Ein Blinddarmabszeß kann spurlos verschwinden, 
ohne daß er auf natürlichem oder künstlichem Wege entleert ist. Eine 
eitrige Rippenfellentzündung kann ausheilen, wenn sie nur einige Male 
punktiert worden ist, ohne daß die Pleura ganz von ihrem eitrigen Inhalt 
befreitwird. Auch vom Zuberkulösen Eiter, der selbstverständlich ganz an- 
ders zu beurteilen ist wie der septische, wissen wir, daß er vollkommen 
verschwinden kann, ohne nach außen durchzubrechen. Viele Senkungs- 
abszesse, viele kalte Abszesse bei Gelenktuberkulose, bei Rippentuber- 
kulose, gehen zurück, wenn man nur genügend lange Zeit abwartet. 

Eines aber ist zu beachten: Wenn man von einer gewissen Unge- 
fährlichkeit des Eiters reden kann, so gilt diese Ungefährlichkeit immer 
nur für denjenigen Organismus, der den Eiter erzeugt hat. Wenn ich bei 
einer Operation mit dem Messer, mit dem ich einen Abszeß eröffnet 
habe, an einer anderen, von Eiter freien Stelle einen Einschnitt anlege, 
so bleibt diese zweite Wunde in der Regel vollkommen reizlos. Habe ich 
dagegen das Unglück, mich oder einen anderen Menschen mit diesem 
eiterbeladenen Messer zu verletzen, so entsteht hier fast immer eine 
schwere Phlegmone. Wohl jeder Chirurg weiß von einer Infektion zu er- 
zählen, die er sich selbst bei einer solchen Gelegenheit zugezogen hat. 
Die Erklärung ist ganz einfach. Der Kranke hat bei Produktion des 
Eiters in seinem Blute sich sofort diejenigen Schutzstoffe gebildet, die 
eine Neuinfektion mit diesem Eiter verhindern. Er ist immunisiert. Der 
-Chirurg dagegen hat keine Schutzstoffe und ist daher rettungslos den 
Wirkungen des Eitergiftes preisgegeben. 

In weiterer Ausbildung der aus diesen Erfahrungen sich ergebenden 
Folgerungen haben Makai und andere gelehrt, jede umschriebene Ent- 
zündung, ohne Messer,mit Einspritzung deseigenenEiters 
zu behandeln. Der Eiter wird aus dem Abszeß mit der Rekordspritze 
entnommen und sofort in einer Menge von 1 ccm unter die Haut einge- 
spritzt. Die Einspritzung wird jeden 5. Tag wiederholt. Die von Makai 
auf diese Weise behandelten Eiterungen betrafen hauptsächlich akute 
Abszesse; bei fortschreitenden Infektionen war das Verfahren nicht 
wirksam. 
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Im großen ganzen sehen wir also, daß der Eiter nicht durchweg als 
Feind des Körpers angesehen werden muß. Der Feindist die In- 
jektion. Die eitrige Entzündung tritt erst nach der Infektion des Ge- 
samtorganismus, in einem zweiten Stadium der Krankheit auf. Jn der 
Eiterbildung können wir die Fixation des Gijtes erblicken. 
Können die schadhaften Stoffe nicht fixiert werden, so schreitet die Ver- 
giftung des Organismus weiter, und es kommt zur Sepsis und zur Pyämie. 
„Ce que pue, ne tue pas.“ Das Fieber tritt nicht infolge des Ziters, son- 
dern infolge der /rfektion auf. i 


Wenn man diese Überlegungen anstellt, so kommt man zum 
Schlusse, daß in dem alten Glauben von dem Reifenlassendes Ab- 
szesses etwas Wahres und Zweckmäßiges enthalten ist. Denn im Ab- 
szeß wird das Gift fixiert und gleichzeitig unschädlich gemacht. Wenn 
ich bei einer vermeintlichen Sepsis eines Tages einen Abszeß in der 
Leber, in der Milz oder im Douglas finde, den ich durch die Operation 
eröffnen kann, bin ich froh, weil ich so die Möglichkeit habe, das fi- 
xierte Gift aus dem Körper zu entfernen. Die abgeschlossene Eiteran- 
sammlung kann heilen. Je reifer der Abszeß ist, um so schneller hört 
die Neubildung des Eiters auf. 


Die sogenannten eitrigen Entzündungen spielen in der Tätig- 
keit des Arztes eine sehr große Rolle. Insbesondere die der äußeren 
Teile, zumal der Finger und der Extremitäten überhaupt. Aber auch die 
eitrigen Entzündungen der inneren Organe, ich nenne nur die eitrige 
Rippenfellentzündung, die eitrige Bauchfellentzündung, die Abszesse an 
den Harn- und Geschlechtsorganen, sowie am Mastdarm. Man darf ruhig 
sagen, daß der Arzt tagaus, tagein sich mit diesen eitrigen Entzündungen 
z ne hat, und daß sie gewissermaßen sein tägliches Brot 

arstellen. 


Es gehört daherzu den wichtigsten Aufgaben der praktischen Tätig- 
keit, die Behandlung dieser eitrigen Entzündungen sorgsam zu leiten. 
Nichts ist befriedigender, als einem Kranken unter örtlicher Betäubung 
mit einem Schlage die heftigen, klopfenden Schmerzen, die ihm ein 
Panaritium bereitet hat, zu beseitigen. Es gehört zu den wichtigsten 
Pflichten des Praktikers, sich in der Behandlung dieser eitrigen Entzün- 
dungen mehr und mehr zu vervollkommnen. 

Was bei unzureichender Behandlung auf dem Spiele steht, ist leider 
nur zu bekannt. Abgesehen von schweren örtlichen Störungen, die zu 
Versteifungen, ja zu Verlust eines Gliedes führen können, droht im 
Hintergrund immer das Gespenst der allgemeinen Eitervergiftung, der 
Sepsis und der Pyämie. 

Welche Umstände es sind, die manchmal von einer leicht erscheinen- 
den örtlichen Eiterung aus in wenigen Tagen das schwerste Bild der 
Sepsis hervorrufen, und welche Schufzeinrichtungen es andererseits 
sind, die bei der schwersten örtlichen Eiterung es nicht zu einer allge- 
meinen Blutvergiftung kommen lassen, ist uns auch heute noch nicht 
völlig bekannt. Immerhin sind wir durch die glänzenden Forschungen 
der letzten Jahre darüber aufgeklärt, daß der Körper jede Infektion über- 
winden kann, wenn man ihm nur Zeit läßt, die nötigen Schutzstoffe zu 
bilden. Diese Schutzstoffe sind nach Kämmerer im wesentlichen zweierlei 
Art, erstens die sogenannten khumoralen Immunsubstanzen und 


zweitens das refikulo-endotheliale System. 
1* 
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Das retikulo-endotheliale System (RES) ist nach Buzello’) eine biologische 
Zelleinheit. Dazu gehören die Gefäßendothelien in Leber, Milz und Knochenmark 
und die mit diesen verwandten Bindegewebselemente im weiteren Sinne; ferner 
die beweglichen Zellen des Bindegewebes und die Monozyten. In diesem System 
werden blutfremde Körper, Farbstoffe, Eiweiße, Bakterien, gespeichert und abge- 
fangen, schließlich vernichtet und beiseite geschafft. 

Wenn die Bildung von humoralen Immunsubstanzen genügend ist, 
und wenn das RES die herandrängenden Bakterien zu beseitigen vermag, 
dann spricht man von einer günstigen Immunitätslage des Organismus: 
der Körper wird mit der Infektion fertig. Das entscheidende Mo- 
mentbeiderSepsisistdiezunehmendeVerschlechterung 
dieser Vorrichtungen. 

Über die Namen „Sepsis“ und „Pyämie‘ ist in letzter Zeit vielfach gesprochen 
worden. Eine Einigung ist bis jetzt nicht erzielt. Sehr zweckmäßig däucht mir 
immer noch die alte Einteilung von Sfrämpell, der als Pyämie die Fälle ni? mul- 
tiplerAbszeßbildung bezeichnet und als Sepsis die Fälle ohne eigentliche örtliche 
Eiterung. Bekannt geworden ist in neuer Zeit besonders die Einteilung von Mar- 
tens, der als Sepsis die auf dem Lymphwege fortschreitende Infektion bezeichnet, 
als Pyämie dagegen die auf dem Venenwege, auf Grund einer eitrigen Thrombo- 
phlebitis, fortschreitende Infektion. Diese Martenssche Begriffsbestimmung wird 
von anderer Seite wiederum sehr angegriffen. i 

Das klinische Bild der Sepsis ist uns im allgemeinen bekannt. 
Buzello hat es kürzlich in prägnanter Weise geschildert. Als verdäch- 
tige Zeichen haben die folgenden zu gelten: Beschleunigung und Kleiner- 
werden des Pulses, Schlafsucht, oft bei subjektivem Wohlbefinden, 
trockene, belegte Zunge, dauerndes hohes Fieber, schlechtes Aussehen 
der Wunden (wie an der Leiche), Veränderung des Blutbildes, zumal 
Linksverschiebung der Neutrophilen, Fehlen der Eosinophilen, Vermin- 
derung der Lymphozyten und der Monozyten. 

Der Kampf gegen die eitrigen Infektionen wird da- 
durch besonders erschwert, daß durch jede neue Erkrankung dem Arzt 
die Eiterkeime, die er vermeiden will, gewissermaßen tagaus, tagein ins 
Haus oder in die von ihm versorgte Anstalt gebracht werden. Die Ar- 
beitsräume des Arztes werden ständig mit solchen Eiterkeimen neu ver- 
seucht. Die neu zugehenden Eiterkeime gewissermaßen im Empfangs- 
raum abzufangen und unschädlich zu machen, ist sowohl im Sprech- 
zimmer wie im Krankenhaus unmöglich. Und wenn wir auch in einem 
Krankenhaus eine streng abgeschlossene aseptische Abteilung einrichten, 
irgendwo findet der Eitererreger doch einen kleinen Spalt, durch den 
er hindurchschlüpfen kann. So kann er den Erfolg der bestgelungenen 
Operation zunichte machen. 

Noch mehr gefährdet als die Arbeitsräume des Arztes und die 
Krankenhausräume sind seine Hände, das wichtigste Hilfsmittel 
des Arztes. Wenn der Arzt stündlich mit eitrigen Teilen in Berührung 
kommt, so muß schon eine besondere Geschicklichkeit und Energie da- 
zu gehören, um die Hände gänzlich vor der Infektion mit Eiterkeimen 
zu bewahren. 

Immerhin wissen wir, daß, wenn uns auch nicht alles gelingt, so 
doch sehr viel erreicht werden kann, und die glänzenden Erfolge un- 
serer Wundbehandlung zeigen uns ja täglich, wie wir, überall von Eiter 
umgeben und umgarnt, doch gelernt haben, die Eiterkeime von unseren 
Wunden fern zu halten. 


1) Der Chirurg, 1930, 817. 
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Die Wege der Eitererreger müssen von uns sorgfältig ver- 
folgt werden. Begleiten wir einmal einen der gewöhnlichsten Eiter- 
erreger auf seinen verschlungenen Pfaden. 

Ein Patient mit einem großen Iymphadenitischen Abszeß wird in ein kleines 
Krankenhaus gebracht. Der Abszeß muß sofort eröffnet werden. Die Vorberei- 
tungen werden entsprechend getroffen, und ein schneller Schnitt entleert etwa 
ı4 Liter sogenannten „guten“ Eiters. Damit durch den Eiter die Tücher und der 
Operationstisch nicht verunreinigt werden, ist eine Schwester beauftragt, eine Eiter- 
schale unter die Stelle der anzulegenden Öffnung zu halten und den Eiter sorgsam 
aufzufangen. Die Vorschrift wird getreulich befolgt. Plötzlich macht der Patient 
eine hastige Bewegung, die Schale wird weggestoßen, der Eiter fließt heraus, fließt 
zum Teil auf den Tisch und auf die untergelegten Operationstücher, ein Teil fließt 
über die Hand der Schwester, und ein Teil fällt auf den Boden des Operations- 
raumes. Was wird aus allen diesen plötzlich infizierten Teilen? Die Operations- 
tücher werden schnell beiseite getan und von einer anderen Schwester in ein Gefäß 
mit heißem Wasser gesteckt, um grob von dem anhaftenden Eiter gesäubert zu 
werden. Es kann nicht ausbleiben, daß auch diese Schwester mit dem Eiter infi- 
ziert wird, und ebenso wird das Gefäß, in dem die Tücher ausgewaschen wor- 
den sind, mit Eiterkeimen beschickt. Vom Operationssaal kommt das Gefäß in 
die Waschküche und kann hier leicht weiter verbreitet werden. 

Der Operationstisch, der mit Eiter beschmutzt ist, wird schnell mit heißem 
Wasser abgespült und abgerieben. Eine gründliche Entfernung der Eiterkeime 
ist natürlich unmöglich. Auch ist es verständlich, daß die reinigende Schwester 
sich dabei weiter mit Eiterkeimen infiziert. 

Der auf den Boden geflossene Eiter wird, wenn es gut geht, mit heißem 
Wasser fortgespült. Vorher haben aber schon viele Schuhe der umstehenden Ärzte 
und Schwestern mit dem Eiter enge Fühlung genommen und tragen ihn mit jedem 
Schritt nicht nur in demselben Zimmer, sondern auch in den Nebenräumen weiter. 
Sind Gummischuhe benützt worden, so bleiben die Eiterkeime vielleicht auf den 
einen Raum beschränkt. Da aber nicht alle beteiligten Personen Gummischuhe 
tragen, so wandert der Eiter sicherlich immer in die Nachbarräume, und man darf 
ohne Übertreibung sagen, daß er in kurzer Zeit im besten Sinne des Wortes „im 
ganzen Hause spazieren geht“. Die Schuhe anderer bei der Operation nicht betei- 
ligter Personen nehmen die verteilten und zerstreuten Eiterkeime auf und sorgen 
weiter für deren allseitige Verbreitung. 

Die mit dem Halten der Eiterschale betraute Schwester, die beim Umfallen 
der Schale ihre Finger beschmutzt hat, stellt ihre Schale beiseite und eilt brav, 
vorschriftsmäßig, an den Waschtisch, um ihre infizierten Finger zu reinigen. Sie 
dreht mit den eiterbeschmutzten Händen den Waschhahn auf und lagert ihre Eiter- 
keime an dieser Stelle ab. Von der Infektion des Waschbeckens wollen wir nicht 
reden und annehmen, daß die meisten Eiterkeime durch das laufende Wasser weg- 
gespült werden. 

Unmittelbar nach der Schwester geht der Operateur, der mittlerweile seine 
Handschuhe abgelegt hat und nur noch einmal eine Reinigung seiner Hände vor- 
nehmen will, an den Waschtisch. Er dreht denselben Wasserhahn auf, an dem 
die Schwester ihre Kokken abgelegt hat und nimmt nun seinerseits, nachdem er sich 
während der Operation vor der Berührung mit Eiterkeimen wohl bewahrt hat, 
die Keime in seine Hände auf. 

Die Eiterschale, die den Eiter enthält, bleibt zunächst auf einem Nebentisch 
stehen. Da sie von außen infiziert ist, so muß auch dieser Nebentisch mit Eiter ver- 
unreinigt werden. Wenn es gut geht, nimmt sich eine andere Schwester der Eiter- 
schale an, entleert den Eiter und kocht die infizierte Schale sotort aus. Damit wäre 
wenigstens dies Unglücksprodukt selbst endlich vernichtet. 

In einem anderen Falle wünscht der Arzt aber eine bakteriologische Unter- 
suchung des Eiters. Der Eiter kommt ins Laboratorium und bleibt dort sicherlich 
1—2 Stunden, vielleicht auch einen Tag stehen, bis die wissenschaftlichen Belange 
erledigt sind. In dieser Zeit hat der Eiter genug Zeit und Gelegenheit, weiteres 
Unheil anzurichten. Mehrere Personen betrachten sich den Eiter, fassen dabei die 
Schale an und wechseln deren Standort je nach Sachlage. 
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Wir haben also folgendes Bild: Abszeßeröf/nung. Durch 
diese werden infiziert: 1—2—3 Schwestern, der Arzt, der Operations- 
fisch, die Abdecktücher, der Fußboden, der Waschtisch, die umliegenden 
Räume, ja man darf sagen, das ganze Krankenhaus. Der Eiter des einen 
Abszesses nimmt seinen Weg durchs ganze Haus und kommt so auch 
unter Umständen, vermittelst der Hände oder der Schuhe eines Betei- 
ligten, in die aseptischen Operationsräume und hat hier Gelegenheit, 
weiteren Schaden anzurichten. 

Wenn man sich an diesem einen Falle klar macht, wie zahlreich 
die Gelegenheiten zur Weiterverbreitung des Eiters im Krankenhause 
sind, so kann man ohne Übertreibung sagen, daß unsere Kranken- 
häusersämtlichdurchEiterkeimeinfiziertsind. Wir dürfen 
damit rechnen, daß in jedem Krankenhausraum Eiterbakterien vorhan- 
den sind und nur darauf lauern, die Heilung unserer Wunden zu stören. 
Würde es uns gelingen, Krankenanstalten einzurichten, in denen Kranke 
mit eitrigen Wunden nicht aufgenommen werden dürfen, so wäre es viel- 
leicht möglich, die Verhältnisse eines solchen Krankenhauses ebenso 
günstig zu gestalten, wie die eines Privathauses. Es wäre dazu aber auch 
notwendig, daß die beschäftigten Ärzte außerhalb dieses hochaseptischen 
Krankenhauses keinerlei ärztliche Tätigkeit übernehmen dürften. 

In einem Privathause sind die grobaseptischen Verhältnisse je- 
denfalls weit günstiger, wie in einem Krankenhause. Dort sind keine 
oder sehr wenig Eiterkeime gegenwärtig, und die Erfahrung lehrt, daß 
alle in einem Privathause unternommenen Operationen außerordentlich 
günstige Aussichten auf glatte Heilung bieten. A priori wäre es darum 
das beste, jeden Kranken in seiner eigenen Wohnung zu operieren. 


Die kurze Aufzählung der verschlungenen Pfade, die der Eiter geht, 
möge zunächst genügen, um zu zeigen, wie schwer es ist, all diesen We- 
gen nachzugehen, welche Organisation dazu gehört, um einerseits Schutz- 
leute aufzustellen, die den Marsch der Bakterien verhindern, und um an- 
dererseits Exekutivbeamte einzusetzen, die die durchgeschlüpften Keime 
sofort vernichten. Wie das zu machen ist, läßt sich natürlich hier in kur- 
zen Worten nicht erörtern. Das Ganze heißt man die Organisation 
des aseptischen Betriebes, die in der Hauptsache das Geheimnis 
unserer Wundbehandlung heute darstellt. 

Wenn ich kurz hier auf die Hauptpunkte des aseptischen Betriebes 
hinweisen darf, so dürften das folgende sein: 

1. Strenge Trennung des aseptischen und septischen 
Betriebes, sowohl in sachlicher, wie in persönlicher Beziehung. 

2. Strenge Sterilisation aller bei einer Operation ge- 
brauchten Gegenstände durch physikalische Methoden. 

3. Gründliche sofortige Unschädlichmachung des Eiters 
und aller mit dem Eiter in Berührung gekommenen Gegenstände. 

4. Sorgfältigste persönliche Asepsis. 

Auf die beiden ersten Punkte hier näher einzugehen, muß ich mir 
versagen. Die Wichtigkeit der Unschädlichmachung des Eiters und aller 
mit dem Eiter in Berührung kommenden Gegenstände habe ich schon 
auseinandergesetzt. Eiter und mit Eiter beschmutzte Spülflüssigkeiten 
sollen sofort in eigenen Gefäßen in einen eigenen Ausguß geschüttet 
werden. Diese Gefäße müssen ihren Zweck an irgendeinem Zeichen er- 
kennen lassen. Daß sie sofort wieder auszuwaschen sind, ist selbstver- 
ständlich. Die bei eitrigen Operationen verwendeten Wäschestücke 
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müssen stets für sich behandelt werden. Sie kommen in eigene Email- 
behälter, werden in diesen Behältern in die Waschküche verbracht und 
dort sofort in eigene Gefäße mit kalter Sodalösung gelegt. Die weitere 
Behandlung unterscheidet sich nicht von der der sauberen Wäschestücke. 

Es ist Vorsorge zu treffen, daß diese eiterinfizierten Tücher und 
Binden nicht von dem Pflege- und Waschpersonal mit den Händen be- 
rührt werden. Am besten verwenden die Hilfspersonen große Holz- 
stäbe, mit denen sie die Wäschestücke aus dem einen Gefäß ins andere 
befördern können (Verlängerung des Tastorgans wie beim Verband- 
wechsel). Wenn man den Wäscherinnen die Wichtigkeit dieser Maß- 
regel klarmacht und ihnen sagt, daß sie zu ihrem eigenen Schutze recht 
vorsichtig sein müssen, so darf man auf die Befolgung der betreffenden 
Vorschriften rechnen. 

Das Kapitel der persönlichen Asepsis ist nicht nur für den 
Chirurgen, sondern auch für jeden Arzt von größter Bedeutung. Dieses 
Kapitel enthält die Regeln nicht nur dafür, wie der Arzt sich selbst 
vor der Infektion mit Eiterkeimen schützt, sondern auch dafür, wie er 
seine Kranken, vielleicht auch seine Umgebung, seine Familie, vor der- 
selben bewahrt. . 

Der wichtigste Teil unserer persönlichen Asepsis betrifft unsere 
Hände. Wenn man von einer persönlichen Asepsis spricht, so ist das 
gleichbedeutend mit der Asepsis unserer Hände. Dieselben Hände, die 
einen schweren Knochenbruch einrichten, die einer Frau in den schwer- 
sten Entbindungsnöten Hilfe bringen, die die gefährlichsten Krankheits- 
produkte aus den inneren Organen des Körpers mit Erfolg zu entfernen 
vermögen, die im Falle größter Lebensgefahr ein blutendes Gefäß unter- 
binden, die geplatzte Tube zu entfernen imstande sind, dieselben Hände 
können da, wo sie Heilung bringen sollten, schwerste Krankheit und 
vielfach das Sterben verursachen. Unsere Hände sind tagaus, tagein 
in Gefahr, mit den gefährlichsten Keimen infiziert zu werden. Einen Teil 
der Möglichkeiten habe ich schon in den Ausführungen über die Weiter- 
verbreitung des Eiters berührt. Jede eitrige Wunde, jeder Abszeß, jeder 
eiterbeschmutzte Verbandstoff, jeder mit Eiter in Berührung gekommene 
Gebrauchsgegenstand bringt unsere Hände in Gefahr, daß sich Eiter- 
keime auf ihnen ansiedeln. Die Gelegenheiten, die wir vorhin be- 
sprochen haben, sind nur ein Teil der Infektionsmöglichkeiten, sind, 
wenn man so sagen darf, die offen daliegenden. Viel zahlreicher sind 
die unsichtbaren, nicht leicht erkennbaren Infektionsmöglichkeiten, wie 
wir sie auch bei der Weiterverbreitung der Infektionskrankheiten mehr 
und mehr kennen gelernt haben. 

Verfolgen wir einmal den Chirurgen auf seinem täglichen 
Gange. Von den Infektionsmöglichkeiten, denen er bei seiner eigenen 
körperlichen Reinigung und Vorbereitung in der Frühe ausgesetzt ist, 
soll hier nicht gesprochen werden. Wir wollen annehmen, daß jeder bei 
diesen internen Verrichtungen seine Hände möglichst zu schonen 
trachtet. 

Der erste von dem Arzt besuchte Kranke ist ein Patient mit einem Mast- 
darmkarzinom, der vor drei Wochen operiert worden ist, und dessen Wunde 
noch ganz leicht eitert. Der Kranke ist in der Früh gebadet worden und hat 
dabei seine Wunde ausgiebig mit seinen Fingern betastet. Wer kann ihn dabei 
hindern? Glücklich über die täglich fortschreitende Besserung streckt er dem 
Arzt die staphylokokkenbeschickte Hand entgegen, und wenn der Arzt nicht so 
gewandt ist, seine Begrüßung auf den faschistischen Gruß zu beschränken, so 
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ist seine rechte Hand mit Staphylokokken beladen und kann zur Weiterverbrei- 
tung dieser Kokken Gelegenheit geben. 

Der zweite Kranke hat eine tuberkulöse Kniegelenksentzündung ohne Fistel, 
ohne Wunde. Der Arzt will einmal messen, wie groß der Umfang des Kniege- 
lenkes ist. Die Schwester reicht das Zentimetermaß her, das eine halbe Stunde 
vorher der Assistent bei einer eiternden Osteomyelitis verwendet hat. Ahnungs- 
los benützt der Chirurg das Bandmaß, ohne zu wissen, daß die Osteomyelitis- 
kokken seine Finger verunreinigen. 

Der dritte Kranke ist ein Mann, bei dem vor 5 Tagen eine einfache Appendi- 
zitis operiert worden ist. Er klagt heute über Beschwerden auf der Brust, und 
der Arzt sieht sich genötigt, eine Untersuchung der Brustorgane vorzunehmen. 
Die Schwester reicht ihm dazu ein Höhrrohr, das der Assistenzarzt eine halbe 
Stunde vorher bei der Untersuchung eines operierten Pleuraempyems benützt hat. 
Das Höhrrohr ist mit Eiterkokken infiziert. Die Eiterkokken werden glatt auf 
die Hände des Arztes übertragen. 

In dieser Weise kann eine ganze Reihe von Beispielen aufgezählt 
werden, welche alle dartun, wie leicht es möglich ist, die noch so gut ge- 
säuberte Hand des Chirurgen zu infizieren. Payr hat auf diese Dinge 
besonders eindrucksvoll aufmerksam gemacht. Er hat namentlich ge- 
zeigt, daß Eiterkokken in der Umgebung einer eitrigen Wunde noch 
bis auf eine Entfernung von 30cm nachweisbar sind. Wenn man also 
einen Bauch, der rechts eine eiternde Appendizitiswunde aufweist, auf 
der linken Seite abtastet, so wird man sich in der Regel mit Staphylo- 
kokken infizieren. 

Wenn man alle derartigen Möglichkeiten erwägt und dasjenige be- 
rücksichtigt, was oben über die Verbreitung des Eiters durch das Per- 
sonal gesagt worden ist, so muß man sich wundern, daß überhaupt die 
Hände noch keimfrei bleiben, und daß die große Mehrzahl unserer Wun- 
den reaktionslos heilt. 

Ich kümmere mich im allgemeinen um jede Kleinigkeit unseres Betriebes 
und suche allen Dingen nachzugehen, auch denjenigen, die mir nicht unmittel- 
bar unterstellt sind. Vor einigen Tagen kam ich eine Stunde nach der Operation 
eines Karbunkels in unseren septischen Operationsraum und sah, wie die Putzfrau 
beschäftigt war, die eiterbeladenen Verbandsstoffe mit ihren Händen vom Boden 
aufzuheben und mit möglichster Kraft in den Schmutzeimer hineinzustopfen. Als 
das noch nicht recht gelingen wollte, stellte sie sich mit ihren Füßen in den Eimer 
hinein, um die Verbandstoffe, genau wie die Trauben bei der Weinlese, einzu- 
treten. 

Auf meine Frage, ob ihr das erlaubt sei, und ob sie nicht beauftragt sei, 
die Verbandstoffe nur mit einer Zange anzufassen, antwortete sie treuherzig: 
„Ja mei, mit de Händ tu i ma halt leichter, und besser hebn tuats aa, wann i’s 
eintret!‘. 

Diese brave Frau wird selbstverständlich nicht nur mit ihren eiterbeschmutzten 
Händen eine große Reihe von Schalen, Wasserhähnen, Instrumententischen in der 
Klinik infizieren, sondern auch mit ihren so sinnig verwendeten Schuhen für die 
Weiterverbreitung der Eiterkokken Sorge tragen. 

Reinhaltung und Pflege unserer Hände stellt die wichtigste Auf- 
gabe dar, die der Chirurg sich tagein, tagaus bei allem seinem Tun vor 
Augen halten muß. Wie schwer das ist, das kann man aus den wenigen 
oben genannten Beispielen ersehen. 

Ein restloses Vermeiden der Berührung von eiterbeschmutzten Ge- 
genständen ist unmöglich. Man kann sich aber dazu erziehen, mit seinen 
Fingern sich weitab von jedem Eitergift zu halten. Dazu gehört in erster 
Linie, daß man keine Wunde, auch nicht die durchaus aseptische, mit 
seinen Fingern berührt. Manche Ärzte glauben, durch das Tragen von 
Gummihandschuhen ihre Hände aseptisch halten zu können. Das 
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mag in gewisser Weise der Fall sein. Wir wissen aber, daß auch der 
beste Gummihandschuh ein Loch bekommen kann, und daß dann die 
Eiterkeime leicht durch dies Loch hindurch die Haut infizieren können. 
Und weiter lehrt uns die tägliche Beobachtung, daß der mit Gummihand- 
schuhen bewaffnete Arzt, wenn man so sagen darf, leichtsinniger vor- 
geht, wie der handschuhlose. Man kann es immer wieder beobachten, 
daß eine mit Gummi überzogene Hand ohne Zögern eitrige Verband- 
stoffe anfaßt oder die Umgebung einer eitrigen Wunde abtastet, ohne 
daß nachher wieder eine sorgfältige Reinigung des Handschuhs vorge- 
nommen wird. Ein so infizierter Handschuh muß den Eiter ebenso auf 
andere Gegenstände übertragen, wie eine infizierte Hand. Ein Wasser- 
hahn, ein Waschbecken, ein Türgriff, die Hand eines anderen Kranken 
wird so mit Eitergift beladen, und für die Weiterverbreitung des Eiters 
ist Sorge getragen. Und wie oft kann man sehen, daß der Arzt, der eine 
eitrige Wunde verbunden und den Handschuh dabei mit Eiter infiziert 
hat, es nicht für erforderlich hält, beim Ablegen der Handschuhe seine 
Hände zu schützen. Die eiterbeladenen Handschuhe werden ausge- 
zogen, und die eine Hand kommt dabei sicherlich mit den Eiterkeimen 
in Berührung. 

Des weiteren ist zu bedenken, daß ein mit Eiter infizierter Hand- 
schuh schwer vollkommen zu sterilisieren ist. Das gilt besonders für 
die geflickten Handschuhe, da in den Ecken der Flicken die Eiterkeime 
sich besonders gerne festsetzen. Da wir aus den neuen Untersuchungen 
wissen, daß unsere alten Sterilisierapparate nur eine ungenügende Ent- 
keimung bewirken, und daß der Handschuh nur an seiner nach außen 
sehenden Fläche mit Sicherheit keimfrei gemacht wird, so läßt sich ein 
solcher Handschuh nur dadurch sterilisieren, daß er zuerst eine Stunde 
lang mit der einen Seite und dann eine zweite Stunde lang mit der 
anderen Seite nach außen in den Dampfapparat verbracht wird. 

Wenn man das alles sich klar macht, so ist es oft fast besser, keine 
Gummihandschuhe zu tragen und nur streng darauf zu achten, an eitrige 
Teile nicht hinzukommen. Das geschieht dadurch, daß man sich ge- 
wöhnt, sich an Wunden nur mit Hilfe von zwei langen Pinzet- 
ten zu betätigen. Zwei lange Pinzetten nehmen die beschmutzten Ver- 
bandstoffe weg, zwei frische Pinzetten bringen die neuen Verbandstoffe 
an die Wunde hin, und zwei andere Pinzetten können mit Hilfe zweier 
Tupfer die Umgebung der Wunde abtasten helfen. 

Die Zuhilfenahme von Tupfern muß für diesen letzteren Fall eigens betont 
werden, da man es erleben kann, daß ein junger Assistent die umgebenden Wund- 
ränder rücksichtslos mit den ungeschützten Pinzettenspitzen abtastet. 

Man hat von einem bekannten, leider schon längere Zeit verstor- 
benen Chirurgen erzählt, daß er nie Gummihandschuhe getragen und 
sich nie besonders sorgfältig gewaschen habe. Trotzdem waren seine 
Wundbehandlungserfolge geradezu imponierend glänzend. Wie kam 
das? Der Kollege hatte eine heilige Scheu vor dem Eiter. Man hat ihn 
nie eine eitrige Wunde verbinden oder gar die Umgebung einer ver- 
dächtigen Wunde abtasten sehen. Er operierte nur aseptische Sachen. 

Das ist natürlich sehr bequem, wenn man in einer Stellung sich be- 
findet, die Hilfskräfte in reichem Maße für jeden einzelnen Teil der Tä- 
tigkeit zur Verfügung stellt. Wer aber in der täglichen Praxis alles 
selbst machen muß, in der Früh eine schwere Phlegmone, gegen Mittag 
eine Bauchschwangerschaft, am Abend eine Meningeablutung operativ 
angreifen muß, und dazwischen noch so und so viele schwere eitrige 
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Sachen verbinden und septische Kranke untersuchen muß, der hat schon 
seine liebe Not, seine Hände in dem oben genannten Sinne aseptisch 
zu halten. Aber es geht, und das Beispiel unserer Praktiker an kleinen 
Krankenhäusern zeigt uns, daß ihre Resultate nicht schlechter sind als 
die der großen Kliniken, in denen der Eiter auf den septischen Stationen 
abgefangen wird. 


Die Behandlung der Eiterung kann auch heute noch in der 
Hauptsache mit dem kurzen Satz abgetan werden: Jeder Eiterherd ist 
möglichst bald mit dem Messer zu eröffnen. Bekanntlich haben im Laufe 
der letzten Jahre sich mehrfach Bestrebungen geltend gemacht, die dar- 
auf hinausgehen, den Einschnitt bei der Eiterung entweder ganz ent- 
behrlich zu machen oder an Stelle des großen Schnittes einen ganz 
kleinen (Stichinzision) oder eine Punktion zu setzen. Diese Be- 
strebungen haben zweifellos in den Reihen der Praktiker eine gewisse 
Unruhe angerichtet, und jeder Chirurg weiß zu erzählen von schweren 
Eiterungen und Gliederversteifungen, die durch Unterlassung der früh- 
zeitigen Inzision entstanden sind. 

Von den Mitteln, die den Schnitt ersetzen sollten, sind beson- 
ders zu nennen die Proteinkörper, die Röntgenbestrahlung, die Auto- 
vakzine, die Serumbehandlung, die Chemotherapie mit Rivanol, Vuzin, 
Trypaflavin. Man kann heute sagen, daß die Mehrzahl dieser Mittel 
nicht gehalten hat, was man von ihnen erwartete, und man darf jedem 
Praktiker den dringenden Rat geben, im Falle einer Eiterung nicht Ver- 
suche mit diesen neuen Behandlungsmethoden zu machen, sondern un- 
bedingt bei der altbewährten chirurgischen Therapie zu bleiben. Zu- 
gegeben allerdings muß werden, daß eines dieser neuen Verfahren eine 
gewisse Bedeutung bei der Behandlung der Eiterinfektionen gewonnen 
hat, das ist die Röntgenbestrahlung. 

Auf dem Chirurgentag 1924 konnten Heidenhain und Fried mit- 
teilen, daß sie bei den verschiedensten eitrigen Prozessen an den Lymph- 
drüsen, an den Knochen, an den Gelenken, ferner bei Panaritien und 
Phlegmonen, durch Röntgenbestrahlung in schwacher Dosis ganz auf- 
fallende Erfolge erzielt hatten. Schon nach unglaublich kurzer Zeit, 
nach 1—2 Tagen, traten Entfieberung, Besserung des Allgemeinbefin- 
dens und Rückbildung der Entzündungserscheinungen auf. Ein chir- 
urgischer Eingriff war nicht notwendig oder konnte auf eine kleine In- 
zision beschränkt werden. 

Die Heidenhainschen Mitteilungen sind von verschiedenen Chirurgen 
nachgeprüft worden. Die Mehrzahl der Autoren ist darüber einig, daß 
in vielen, auch in sehr schweren Fällen, ein ganz merkwürdiger Erfolg 
unter der Bestrahlung eintritt. Und wenn auch von manchen Seiten Miß- 
erfolge gemeldet worden sind, so hat man doch den Eindruck, daß ein 
Versuch mit der Röntgenbestrahlung entschieden gerechtfertigt ist. Auch 
in größeren Kliniken (Freiburg, Düsseldorf) ist das Verfahren mit Er- 
folg verwendet worden. 

Hüten muß man sich aber, über der Röntgenbestrahlung eine unbe- 
dingt notwendige Eiterspaltung zu versäumen. Da der Erfolg der Be- 
strahlung spätestens nach 24 Stunden eintreten muß, so ist die Gefahr 
der Versäumnis im allgemeinen nicht sehr groß. Bei schweren Phleg- 
monen, bei Osteomyelitiden, bei Empyemen, bei Hirn- und Bauch- 
eiterungen wird vielfach von dem Verfahren geradezu abgeraten oder 
mindestens größte Vorsicht empfohlen. 
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In der Heidelberger Klinik hat Sulger zunächst bei der einfachen 
Behandlung eitriger Prozesse mit Röntgenstrahlen keine hervorragenden 
Wirkungen gesehen. Die Ergebnisse wurden aber auffallend besser, 
als er den Krankheitsherd auf eine erhöhte Temperatur brachte. Im 
Tierexperiment hatte er mit Pauli festgestellt, daß die bakterizide Kraft 
der Röntgenstrahlen wesentlich gesteigert wurde, wenn die Bestrahlung 
bei erhöhter Temperatur vorgenommen wurde. Beim Menschen wurde 
die Tiefendurchwärmung des Gewebes dadurch erreicht, daß der betref- 
fende Gliedabschnitt nach Götze künstlich gestauf und in ein Wasser- 
bad von 410 C gelegt wurde. Die Stauung wurde durch die Anlegung 
einer Blutdruckmanschette erzielt. 

Bei diesem Verfahren wurden 10 Tage lang kleine Dosen Röntgen- 
strahlen (5% HED) verabreicht. Die Erfolge waren auffallend gut. Die 
zehn behandelten Fälle betrafen in der Mehrzahl Kranke mit schweren 
Panaritien, die fast alle schon wochenlang mit Bädern, Ruhigstellungen, 
Inzisionen behandelt worden waren. In der Regel waren Knochen, Ge- 
lenk und Sehnenscheide ergriffen, die Hälfte der Kranken waren Ampu- 
tationsfälle. Alle Finger konnten erhalten werden, wenn auch mit Ver- 
steifung. i è 

Auf dem letzten Chirurgentag gab Fried einen Bericht über 6500 in der 
Literatur der letzten 6 Jahre niedergelegte Fälle von Entzündungsbestrahlungen. 
Von diesen 6500 Fällen hat Fried 1600 selbst beobachtet. Übereinstimmung 
herrscht bei allen Autoren darüber, daß die Entzündungsbestrahlung schmerz- 
stillend und fiebersenkend wirkt. Die Schmerzlinderung tritt oft schon nach vier 
bis sechs Stunden ein. Die Fiebersenkung zeigt sich in mehreren Formen, in einer 
kritischen, in einer steil lytischen und in einer lytischen. 

Weiter herrscht Übereinstimmung darüber, daß die Bestrahlung im Zeit- 
punkt der Infiltration die Rückbildung ohne Abszedierung ermöglicht, daß weiter 
bei vorhandenem Eiter die Abszeßreifung und nach Eröffnung des Abszesses 
die Heilung und der Wundschluß beschleunigt werden. 

Bei gewissen Erkrankungen wurden die Erwartungen nicht erfüllt (bei 
Osteomyelitis, Sepsis, Otitis media). Bei Parametritis puerperalis ist dagegen 
die Bestrahlungsbehandlung die beste Methode. 80,5% der bestrahlten Erysipele 
klingen in 24—48 Stunden nach. 


Die Frage nach der besten Behandlung der oberfläch- 
lichen Eiterungen der Haut und der Hautdrüsen erfordert 
eine besondere Berücksichtigung. Sie ist, trotz aller Erörterungen in der 
Literatur immer noch nicht endgültig beantwortet. Soll man schnei- 
den oder nicht schneiden? Die Mehrzahl der Chirurgen vertritt 
den Standpunkt, daß man bei Furunkeln, bei Karbunkeln, bei Schweiß- 
drüseneiterungen, bei Paronychien möglichst bald eine ausgiebige In- 
zision anlegen soll; die Dermatologen und ein großer Teil der Prak- 
tiker verfechten die Anschauung, daß man mit Wärme, mit Stauung, 
mit Salben und in neuerer Zeit mit Röntgenstrahlen behandeln soll. Der 
heftigste Kampf ist in letzter Zeit um die Lippen- und Gesichtsfurunkel 
entbrannt. Was soll der Praktiker bei diesen sich widersprechenden 
Anschauungen tun? 

Bei allen solchen Meinungskämpfen ist es zweckmäßig, sich zu 
fragen, was würde man selbst tun, wenn man einen Furunkel, einen 
Schweißdrüsenabszeß oder ein Paronychium hätte. Die Antwort auf 
diese Frage muß sich in der Hauptsache nach den Beschwerden des 
Kranken richten. Zunächst kann man immer einen Versuch mit den ab- 
wartenden Methoden machen. Führt dieser Versuch aber in zweimal 
24 Stunden nicht zum Ziel, und bleiben vor allen Dingen die heftigen 
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Schmerzen bestehen, so soll man inzidieren. Ich persönlich habe mir 
aus dieser Überlegung heraus vor einiger Zeit 12 Furunkel nacheinander 
sämtlich mit dem Messer eröffnen lassen. Dasselbe rate ich auch meinen 
Kranken. Bei Zippenfurunkeln bin ich von meiner grundsätzlich kon- 
servativen Einstellung vollkommen ins radikale Lager übergewechselt, 
nachdem ich bei konservativer Behandlung zwei ganz schwere, septisch 
verlaufende Fälle gesehen habe. 


Bei Paronychien und bei Achselschweißdrüsenabszessen bin ich da- 
gegen vollkommen konservativ. Paronychien werden mit grauer 
Salbe und Schiene in der Weise behandelt, wie es vor einiger Zeit 
Denks-Hamburg empfohlen hat. Die Erfolge sind wunderbar, wovon zu- 
mal mehrere von mir behandelte Kollegen zu berichten wissen. Und 
bei Achselschweißdrüsenabszessen wird grundsätzlich die 
Röntgenbestrahlung eingeleitet. 


Die Eigenblutumspritzung nach Laewen hat bei Karbunkeln 
und Schweißdrüsenabszessen zweifellos eine große Bedeutung. Bei der 
letzteren Erkrankung habe ich leider auch einige Mißerfolge erlebt. Daß 
die Eigenblutumspritzung immer mit der Eröffnung der Eiterherde ver- 
bunden werden muß, muß hervorgehoben werden. — 

Die Biersche Stauung ist bei all den neuen Bestrahlungs- und 
Einspritzungsmethoden etwas in Vergessenheit geraten. Ich bin ihr 
immer treu geblieben. Ebenso wie ich sie stets bei der gonorrhoischen 
und tuberkulösen Gelenkentzündung anwende, so benütze ich sie auch 
regelmäßig bei einer großen Zahl von Eiterungen, zumal bei den Gelenk- 
eiterungen und bei den puerperalen Mastitiden. Bei letzteren ist die 
Biersche Stauungsbehandlung ganz ausgezeichnet. Bei ungefähr 75 
Fällen von eitriger Mastitis habe ich auch nicht ein einzigesmal einen 
Mißerfolg erlebt. Selbstverständlich ist jeder Eiterherd, sobald er nach- 
weisbar ist, zu eröffnen. Das ist auch von Bier immer betont worden. 
Man soll aber keine großen Schnitte machen, wie sie früher üblich 
waren, sondern sich mit einer kleinen Stichinzision begnügen. Das große 
Verdienst von Bier ist, daß er uns gelehrt hat, die großen radiären 
Schnitte, durch die viele Frauen für ihr Leben verstümmelt worden sind, 
durch kleine Stichinzisionen zu ersetzen und dadurch vielen Frauen die 
Form ihrer Brust zu erhalten. 

Und damit kommen wir auf eine der wichtigsten Fragen bei der Be- 
handlung der Eiterung, auf die Frage von den großen undden 
kleinenSchnitten. Als wir Älteren vor 40 und 50 Jahren zum ersten- 
mal in die Geheimnisse der Chirurgie einzudringen versuchten, wurde 
uns gelehrt, daß jeder Eiterherd möglichst ausgiebig von einem Ende 
bis zum andern Ende zu spalten sei. Es hat lange gedauert, bis die Über- 
zeugung durchdrang, daß dieser Standpunkt vollkommen falsch ist, und 
daß es in einer großen Zahl auch schwerer Eiterungen genügt, kleine 
Öffnungen anzulegen. Die langen Schnitte sind nicht immer das Merk- 
mal der großen Chirurgen. Kausch erzählt von einem „großen“ Chi- 
rurgen, der von einem andern „großen“ wegen seiner langen Schnitte 
bekannten Chirurgen sagte: „viel Kraft, aber wenig Verstand“. Der- 
jenige, der uns schon lange gezeigt hat, daß man mit kleinen Schnitten 
auskommen kann, ist wiederum August Bier gewesen. Er hat in seinen 
Arbeiten über Hyperämiebehandlung immer wieder betont, daß häufig 
ein Stichschnitt genügt, und daß es vor allen Dingen wichtig ist, die 
Wunde und die tiefer gelegenen Teile vor Austrocknung und Säfte- 
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verlust zu schützen. Wie dieses Resultat, zumal bei den Sehnenscheiden- 
phlegmonen, erreicht wird, dürfte allgemein bekannt sein. 

Bier unterstützt die Heilkraft der Natur durch seine Stauungshyper- 
ämie und hat damit das vorbereitet, was heute mehr und mehr Allge- 
meinlehre zu werden scheint. Was früher durch Stauungshyperämie ge- 
schah, geschieht heute durch Röntgenstrahlen und durch Eigenblutum- 
spritzung. Unter der Bierschen Saugglocke heilten die Furunkel ebenso 
gut wie heute unter der grauen und gelben Quecksilbersalbe oder unter 
der Röntgenbestrahlung. Bei allen neuen Behandlungsmethoden darf 
man aber nie vergessen, daß ein Ziterherd immer zu entleeren 
ist. Der dazu erforderliche Schnitt soll möglichst klein sein. 

Daß bei großen, sich über ein ganzes Glied ausdehnenden Phleg- 
monen lange Schnitte auszuführen sind, und daß jede Bucht des Eiters 
vorsichtig freizulegen ist, ist selbstverständlich. Auch Bier hat das immer 
wieder betont, er hat aber auch hier einen neuen Weg gewiesen, indem 
er gelehrt hat, nach Spaltung phlegmonöser Eiterungen die ganze Wund- 
höhle ausgiebig mit dem Glüheisen zu verschorfen und dann vollständig 
zuzunähen. Von 164 Kranken mit fortschreitenden Phlegmonen sind bei 
dieser Behandlung 15 gestorben. Dem Verfahren selbst ist kein Todes- 
fall zur Last zu legen. Besonders bewährt hat sich dies Verfahren bei 
vereiterten Operationswunden und bei infizierten Frakturen. — 


Über die Behandlung von geschlossenen Eiterungen 
inden verschiedenen Körperhöhlen (Gelenke und Pleura) sei 
kurz folgendes ‘gesagt: Gelenkeiterungen und Pleuraempyeme konnten 
vielfach dadurch vollkommen geheilt werden, daß man den Eiter durch 
eine Punktion abließ und in die Höhle Rivanollösung einspritzte. Die 
Meinung, daß bei diesem Verfahren das Rivano! das wirksame Mittel ge- 
wesen ist, ist wohl im allgemeinen aufgegeben. Gelernt haben wir aber 
aus diesen Beobachtungen, daß bei solchen Eiterungen in abgeschlos- 
senen Körperhöhlen durch die einfache Punktion vollkommene Heilung 
herbeigeführt werden kann, vielfach in weit zuverläsigerer Weise, als 
durch den Schnitt. Das gilt vor allen Dingen für gewisse Formen der 
Empyeme, zumal für die Empyeme der Kinder und für die Grippe-Em- 
pyeme. Die Höhe der Mortalität des kindlichen Empyems ist erst ab- 
gesunken, seitdem wir wissen, daß wir mit der Punktion in der großen 
Mehrzahl der Fälle auskommen können. In den Fällen, wo die einfache 
Punktion nicht genügt, schreitet man zur Feberableitung. Für diese 
Heberableitung haben Drachter und Goßmann einen sehr praktischen 
Troikart empfohlen. Daß im Falle des Versagens der einfachen Punktion 
sowohl bei Kindern wie bei Erwachsenen die Thorakotomie, die Resek- 
tion einer oder mehrerer Rippen, gemacht werden muß, ist selbstver- 
ständlich. — 


Bei der Sepsis und Pyämie hat die ärztliche Behandlung in 
erster Linie auf die gründliche Eröffnung des primären Eiterherdes aus- 
zugehen. Daß in solchen Fällen von Allgemeininfektion wir uns immer 
wieder bemühen müssen, den primären Herd nachzuweisen, braucht 
nicht eigens betont zu werden. Nur die Verhütung des weiteren Vor- 
dringens von Eitererregern in die Blutbahn bietet in solchen Fällen die 
Aussicht auf einen einigermaßen sicheren Erfolg. 

Bei der auf dem Venenwege fortschreitenden Pyämie ist in neuerer 
Zeit wiederholt auf die Wichtigkeit der Unterbindung der abfüh- 
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rendenVenen hingewiesen worden (Heinrich Braun, Clairmont, Mar- 
tens u. a.). Zumal Martens hat die Wichtigkeit dieses Eingriffes immer 
wieder hervorgehoben (D. M. W. 1929, Nr. 44). Die Notwendigkeit der 
Venenunterbindung betont Martens in erster Linie bei der appendiziti- 
schen Pyämie und weiter bei der puerperalen Pyämie. Nach Martens’ 
Überzeugung könnten von den 2000 Frauen, die in Deutschland jährlich 
an puerperaler Pyämie zugrundegehen, 1200 bis 1500 durch die früh- 
zeitige Venenunterbindung geheilt werden. Auch die größten Venen 
können unterbunden werden. Martens hat viermal die Vena cava mit 
gutem Erfolg unterbunden. 

Ist bei der Sepsis und Pyämie jeder chirurgische Eingriff erfolglos 
geblieben, so kann nur eine Allgemeinbehandlung noch eine 
Besserung bringen. Von den in Betracht kommenden Mitteln soll hier 
vor allen Dingen auf die Darreichung von Alkohol, auf die kalten oder 
heißen Packungen und auf die Beruhigungsmittel, bei denen das Mor- 
phium nicht fehlen darf, hingewiesen werden. Die früher empfohlene 
Bluttransfusion ist von den meisten Autoren wieder aufgegeben worden. 
Buzello hat in einigen Fällen einen auffallenden Erfolg von einer Blut- 
transfusion mit aktiviertem Spenderblut gesehen. Der Spen- 
der wurde mit einem Vakzin aus der Blutkultur des Sepsiskranken akti- 
viert, und dann wurde eine große Bluttransfusion vorgenommen. 


Auf die Technik der chirurgischen Behandlung der 
Eiterung im einzelnen kann hier nicht eingegangen werden. Das Ge- 
biet ist so groß, daß eine auch nur einigermaßen erschöpfende Be- 
sprechung den zur Verfügung stehenden Raum weit überschreiten würde. 
Auch müßten für jede Art der Eiterung besondere Vorschriften gegeben 
werden. 

Einige allgemeine Sätze, gegen die so außerordentlich häufig ge- 
fehlt wird, sollen aber doch festgelegt werden: 

1. Zu jedem tiefen Einschnitt ist eine genügende Betäubung erfor- 
derlich. Für den in der Lokalanästhesie nicht geübten Praktiker emp- 
fiehlt sich am meisten der Äfherrausch, der von jedem anstelligen Ge- 
hilfen ausgeführt werden kann. Nie lasse man sich verleiten, in der 
Sprechstunde schnell ein Panaritium aufzuschneiden, ohne den Kranken 
narkotisiert zu haben. Die vielen bei Panaritien auftretenden schweren 
Komplikationen rühren in einer großen Zahl der Fälle daher, daß die 
erste Inzision infolge der mangelhaften Betäubung ungenügend ge- 
wesen ist. Í 

2. Man mache jede Inzision an den Extremitäten in Blutleere. Das 
gilt auch wieder besonders für die tiefen Eiterungen der Hand und 
vornehmlich für das Panaritium. Nur in Blutleere gelingt es, die an- 
fänglich oft kleinsten Eiterherde genau zu übersehen und gründlich zu 
exzidieren. Nur in Blutleere kann man allen Buchten und Aussackungen 
der Eiterhöhle genau nachgehen. 

3. Zur Ableitung des Eiters bediene man sich nicht der vielfach 
beliebten Tamponade. Jeder Tampon verstopft, und jeder Tampon ist 
später fast immer nur mit großen Schmerzen zu entfernen. Die Ableitung 
geschieht am besten mit einem Gummirohr. Bei kleinen Eiterherden ist 
auch ein Stück Gummi von einem Handschuhfinger zweckmäßig oder 
ein schmaler, in Perubalsam getauchter Mullstreifen. : 

4. Der erste Verband nach Inzision eines Eiterherdes wird am besten 
mit trockenem Mull angelegt. Es schadet nichts, wenn dieser Mull mit 
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einer Salbe bestrichen wird (Quecksilber- oder Perubalsamsalbe). Der 
Verbandwechsel soll womöglich im warmen Bad erfolgen. Die spä- 
teren Verbände sollen grundsätzlich mit diesen Salben angelegt werden. 
Hervorragend bewährt hat sich vor allen Dingen die gelbe Queck- 
silbersalbe. Bei diesen Salbenverbänden ist in der Regel jede Drainage 
überflüssig. 

5. Der feuchte Verband ist möglichst einzuschränken. Unbedingt 
verboten ist er beim Furunkel, da die dabei entstehende Mazeration der 
Haut leicht die Gelegenheit zur Weiterverbreitung des Furunkelgiftes 
Hpt — 


Zum Schluß noch eine wichtige Bemerkung über die schon oben ge- 
nannten Árztverletzungen. Für jeden Arzt, der das Unglück hat, eine 
kleine Verletzung mit einem eiterbeladenen Messer oder einem anderen 
Instrument sich zuzuziehen, bedeutet das eine große Gefahr, und jeder 
Kollege muß wissen, was er in einem solchen Falle zu tun hat. Gegen- 
über allen radikalen Verfahren, die immer wieder empfohlen werden, 
so in letzter Zeit noch auf dem Nordwestdeutschen Chirurgentag, möchte 
ich mit Bier und Löhr vor jeder Polypragmasie angelegentlich warnen. 
Vor allen Dingen keinen Entspannungsschnitt! Der Entspan- 
nungsschnitt vermindert weder die Schmerzen, noch vermag er das Fort- 
schreiten der Entzündung zu verhüten. Auch keine Einspritzungen anti- 
septischer Mittel und keine Exstirpation der Infektionspforte! Am besten 
geschieht die Behandlung dieser Ärzteverletzungen mit heißen Um- 
schlägen und mit täglich zweimaligen heißen Kamillenbädern von einer 
halben bis einer Stunde Dauer. Mit diesem Verfahren habe ich an mir 
selbst bei mehreren derartigen Verletzungen den besten Erfolg erzielt. 
Sobald sich Eiter zeigt, muß natürlich inzidiert werden. 


Zusammenfassung. 


1. In dem Ziter sehen wir auf der einen Seite das Zeichen einer 
schweren Gesundheitsstörung, auf der andern Seite einen Ausdruck der 
Selbsthilfe der Natur. 


2. Wenn wir auch in mancher Weise die Eiterung für den Kranken 
selbst als etwas Zweckmäßiges erklären müssen, so müssen wir doch für 
jeden anderen Menschen im Eiter eine große Gefahrenquelle erblicken. 

3. Der Kampf gegen die Eiterung wird dadurch sehr erschwert, 
daß jeder Arzt nahezu täglich mit eitrigen Wunden zu tun hat. Es ist 
es schwierig, die Weiterverbreitung der Eiterkeime zu ver- 

indern. 

4. Die wichtigste dem Arzt bei der Eiterbekämpfung zukommende 
Aufgabe besteht darin, die Hände vor der Berührung mit Eiterkeimen 
zu schützen: persönliche Asepsis. 

5. Das Tragen der Gummihandschuhe schützt nicht durchaus sicher 
vor der Übertragung des Eiters, 

6. Die Behandlung der Eiterung geschieht am besten mit dem 
Messer. 

7. Bei oberflächlichen Eiterungen der Haut und der Hautdrüsen 
führen auch manchmal die abwartenden Verfahren zum Ziele (Wärme, 
Salbenverbände, Röntgenstrahlen, Eigenblutumspritzung, Biersche 
Stauung). 
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8. Den Röntgenstrahlen muß bei der Behandlung der oberfläch- 
lichen Eiterungen eine besondere Bedeutung zuerkannt werden. 


9. Große Schnitte sind zu vermeiden und durch kleine Inzisionen 
zu ersetzen. Bei Empyemen führt häufig die Dauerdrainage zum Ziele. 


10. Jede Eröffnung eines tieferen Eiterherdes soll unter genügender 
Betäubung und, wenn möglich, unter Blutleere vorgenommen werden. 

11. Zur Ableitung des Eiters soll anstatt der Tamponade das 
Gummirohr verwendet werden. 

12. Bei den Verbänden soll ausgiebig von Handbädern und Salben 
Gebrauch gemacht werden. 


Zur Chirurgie der Wirbelsäule.*) 
Von Prof. Dr. Oskar Zeller, Geh. San.-Rat, Berlin. 


In erster Linie dem Röntgenlicht, das auch am Lebenden in die 
Struktur der Wirbelsäule einen Einblick ermöglichte, ist es zu ver- 
danken, daß sich die Medizin und Chirurgie in den letzten Jahrzehnten 
mehr als in früherer Zeit, außer mit den Verletzungen, auch mit den 
sonstigen krankhaften Zuständen der Wirbelsäule befaßten. Zahlreiche 
Veränderungen und angeborene Abnormitäten sind dadurch überhaupt 
erst bekannt geworden. 

Die Röntgenuntersuchung, und zwar nicht bloß die Aufnahme in 
sagittaler, sondern ganz besonders auch in frontaler Strahlenrichtung, 
ferner die stereoskopische Aufnahme, darf daher niemals, weder bei 
Frakturen, noch bei sonstigen Leiden, die zu Krankheiten oder ange- 
borenen Abnormitäten der Wirbelsäule in Beziehung stehen können, 
versäumt werden. 

Über die Art der Wirbelbrüche, seien es solche der Wirbel- 
körper, oder solche der Bögen und Fortsätze, und der Wirdbelluxa- 
tionen hat uns die Röntgenuntersuchung reiche Aufschlüsse gegeben; 
es möge nur daran erinnert werden, daß im Laufe der letzten 40 Jahre 
zahlreiche Brüche im Bereiche der Halswirbelsäule, die bis dahin für 
unbedingt tödlich gegolten hatten, nachgewiesen und zum Teil nach 
Reposition zur Heilung gebracht sind. 


Behandlung der Wirbelverletzungen. 


In der Behandlung zunächst der nicht durch Rückenmarkslähmung 
komplizierten Brüche der Wirbelkörper hat sich unter dem Ein- 
fluß des Strebens nach möglichst schneller und vollkommener Wieder- 
herstellung der Funktion, in den letzten Jahren ein großer Wandel 
vollzogen. Während in der Behandlung der Extremitäten-Frakturen 
der Kampf zwischen der sogenannten funktionellen Therapie, die u. U. 
in ihrer Übertreibung selbst auf gute Einrichtung der Bruchenden ver- 
zichtet, und der Richtung, die möglichst vollkommene Reposition der 
Fragmente und Fixation derselben in dieser Stellung bis zur Heilung als 
Vorbedingung der Bewegungstherapie betrachtet, hin und her wogt, 


*) Referierende Übersicht. 
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muß auf Grund der reichen, an den Bergmannskrankenhäusern gesam- 
melten Erfahrungen der Behandlung der Wirbelkörperbrüche, wenig- 
stens der nicht mit Lähmungen komplizierten, der frühzeitigen Massage 
mit baldigen Bewegungsübungen ohne Stützkorsett der Siegespreis zu- 
erkannt werden. — 

Im Bergbaubetriebe entsteht die weitaus größte Mehrzahl der 
Wirbelbrüche (71%) durch Stein- oder Kohlefall, der den in gebückter, 
knieender oder sitzender Stellung arbeitenden Bergmann erfaßt und 
wie ein Taschenmesser zusammenknicken läßt. (Haumann-Bochum. Chir. 
Kongr. 1926, Magnus-Bochum. M. m. W. 1929 Nr. 13). Dieser Mecha- 
nismus ebenso wie die am zweithäufigsten vorkommende Stauchung 
durch Sturz in den Schacht oder dergl. betrifft am stärksten den Teil der 
Wirbelsäule, der der Gewalt am wenigsten nachgeben kann, den unteren 
Brustteil und den oberen Lendenteil der Wirbelsäule. Die Wirbelkörper 
werden soweit zusammengestaucht, wie die Wucht der Gewalt reicht 
und wie die Knochensubstanz nachgibt. Die kleinsten Teile des Kno- 
chenmaterials werden zusammengedrängt, bis die Masse feststeht. Die 
dadurch erreichte Einkeilung ist so zuverlässig, daß sie sich keineswegs 
leicht oder gar zufällig lösen läßt. Magnus hält eine am Lebenden be- 
obachtete, abnorm bewegliche Wirbelfraktur, die sich noch nachträglich 
in ihrer Stellung veränderte, für eine allergrößte Seltenheit. Bei der 
festen, schwer lösbaren Einkeilungsfraktur ist weder die Beförderung 
des Verletzten zum Krankenhaus,: noch der Lagewechsel im Bett zur 
Untersuchung usw. zu fürchten. Nachträglichen Eintritt von Rücken- 
marksverletzungen und Lähmungen hat Magnus nie gesehen. Somit 
wird bei diesen Wirbelkörperbrüchen im Gegensatz zu den meist so sehr 
beweglichen und verschieblichen Frakturen der Extremitäten die Be- 
handlung ohne Extension, ohne Stützkorsett mit frühzeitiger Massage 
der Rückenmuskulatur und baldigen Bewegungsübungen, wie sie an dem 
großen Material der bergmännischen Verletzungen durch v. Brunn, 
Magnus u. a. erprobt haben, berechtigt. Die erzielten Erfolge bieten, 
wie noch zu zeigen sein wird, ein recht erfreuliches Bild. 

Der besonderen Form der Wirbelfraktur, die als Verhebungsbruch 
wesentlich des 5. Lendenwirbels beschrieben ist, steht Magnus sehr 
skeptisch gegenüber. Er hält sein Vorkommen wenigstens bei gesunder 
Wirbelsäule für nahezu ausgeschlossen, einen Bruch des 5. Lenden- 
wirbels überhaupt für sehr selten. Die Projektion der hier stark ge- 
schwungenen Wirbelsäule schafft Bilder, die leicht und oft zu diagno- 
stischen Fehlschlüssen verleiten. 

Die Beteiligung des Rückenmarks ist außerordentlich häufig, nach 
Haumann in 62,23% der Fälle. Die Hälfte hiervon stellen totale Quer- 
schnittsläsionen dar. Das Halsmark ist zu 94,43%, das Brustmark mit 
49,240) und das Lendenmark mit 43,91% verletzt. 

In 5,35% wurden bis dahin völlig übersehene Wirbelbrüche erst 
im Krankenhaus Bergmannsheil entdeckt. 

In Otts (Bruns Beitr. 147) Material waren 60% der Wirbelkörper- 
brüche mit Rückenmarksverletzungen verbunden, und zwar waren davon 
etwa die Hälfte komplette Marksdurchtrennungen, die andern partielle 
Markverletzungen. i 

Der Gang der Behandlung ist in Bochum folgender: die erste 
Untersuchung hat die Tatsache und die Form der Fraktur mit Hilfe der 
Röntgenaufnahmen in sagittaler und in seitlicher Richtung klarzustellen, 
außerdem über die etwaige Beteiligung des Rückenmarks Aufschluß zu 
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geben. Die genaue neurologische Untersuchung hat Zeit, zumal im 
Krankenhaus Bergmannsheil auf Grund schlechter Erfahrungen der ope- 
rativen Behandlung bei Beteiligung des Rückenmarks seit vielen Jahren 
ausschließlich die konservative Behandlung geübt wird. 

Die einfache Wirbelfraktur kommt in flache Rückenlage auf glatte 
harte Matratze. Vom Gipsbett wird grundsätzlich abgesehen, von der 
Extension mit der Glissonschen Schwebe nur selten, nach Haumann 
u. Ott bei Halswirbelbrüchen und Brüchen der oberen Brustwirbelsäule 
mit einer Belastung von 10 Pfd., Gebrauch gemacht. Auch die Reklina- 
tionsmethoden, mit Ausnahme einer flachen Zellstoffrolle, die als Hypo- 
mochlion unter den Gibbus gelegt wird, sind nicht ratsam, da eine 
Änderung an dem Gibbus durch die Lösung der festen Einkeilung nicht 
aussichtsreich, dazu nicht vorteilhaft ist. 

In geradem Gegensatz zu Magnus, Oft u.a. fordern Dunlopu. Parker 
(J. amer.med. Assoc. 94. Zentr. Org. 503), man solle bei Wirbelkom- 
pressionen nicht nur die Fraktur zur Heilung bringen, sondern auch die 
Form des Körpers möglichst wiederherstellen. Sie versuchen, die Repo- 
sition zu erreichen durch kräftigen, von 4 Mann ausgeübten Längszug, 
verbunden mit starker, an dem gebrochenen Teil der Wirbelsäule an- 
setzender Überstreckung. In korrigierter Stellung wird dann ein Gips- 
verband angelegt. 21 in dieser Weise behandelte Fälle sollen, ohne daß 
jemals eine Schädigung des Rückenmarkes vorgekommen ist, in gün- 
stiger Weise geheilt sein. Die besten Repositionen bekamen sie bei 
Frakturen unterhalb des 9. Brustwirbels. Bei uns in Deutschland hat 
das in Bochum erprobte Verfahren, das bei diesen fest eingekeilten, 
nicht durch Lähmungen komplizierten Kompressionsfrakturen möglichst 
schnelle und vollkommene Wiederherstellung der Funktion verspricht, 
vor dem eingreifenden, langwierigen und unberechenbaren Streben nach 
anatomischer Restitution den Vorrang gewonnen. 

Sobald sich der Verletzte von den unmittelbaren Folgen des Trau- 
mas erholt hat, und sobald der erste, sehr intensive Bruchschmerz ab- 
geklungen ist, was meist nach 3 bis 4 Tagen der Fall ist, wird der Pa- 
tient in Seitenlage gebracht und die Rückenmuskulatur massiert. Nach 
4 Wochen fester Rückenlage wird die Erlaubnis zum Aufsitzen im Bett 
gegeben. Nach weiteren 14 Tagen, also nach 6 Wochen, vom Tage der 
Verletzung ab, steht der Patient auf und geht unter Verwendung der 
Teufelschen Gehbänkchen — Krücken oder Laufstühle sind nicht im 
Gebrauch — in die Massageabteilung, wo mit vorsichtigen Bewegungs- 
übungen begonnen wird. Später werden 2 starke Stöcke mit Gummi- 
kappen gegeben. „Die meisten Verletzten gehen schon Ende des Viertel- 
jahres mit einem oder sogar ohne Stock.“ 

Diese außerordentliche Verkürzung der Bettruhe wird bei den meisten 
Chirurgen einiges Bedenken erregen. Matti verlangte bisher 10—13 Wo- 
chen Bettruhe mit Streckverbänden, Gipsbett, Reklination in Rauchfuß- 
scher Schwebe, dann Schonung bis Ablauf des 6. Monats, dann leichte Ar- 
beit mit Stützkorsett, das 1—2 Jahre getragen und allmählich abgewöhnt 
werden soll. Ähnlich Henle. Wenn nun schon die günstigen Erfah- 
rungen v. Brunns, Magnus, Haumanns erwiesen haben, daß eine so lange 
Fixation und Schonung nicht nötig und nicht vorteilhaft ist, so dürfte die 
Frage, ob man diesen Autoren bis zu einer Verkürzung der Bettruhe 
auf 6 Wochen folgen soll, während nach Ansicht der bedeutendsten 
Frakturenkenner (z. B. Boehler) die Ausheilung gebrochener spongiöser 
Knochen im allgemeinen einen Zeitraum von 8 Wochen erfordert, min- 
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destens strittig bleiben, sogar auf Grund der Ausführungen Haumanns 
und Magnus. Haumann berichtet über einen Fall, in dem nachträglich 
Parästhesien aufgetreten sind. Die Versteifung der Wirbelsäule nach 
Henle-Albee hat hier guten Erfolg gebracht. — Und Magnus selbst 
sah bei einem Verletzten, der sehr aus dem Bett gedrängt hatte und 
schon nach vier Wochen aufgestanden war, eine geringe Zunahme der 
Kyphose. Die Bettruhe wurde daher grundsätzlich wieder auf 6 Wo- 
chen verlängert. Ott gestattet in der 7. Woche das Aufstehen und läßt 
es von der 8. Woche ab regelmaßig streng durchführen. 

Der unbefangene Beurteiler muß aber doch fragen, ob die Beschrän- 
kung auf die allerkürzeste, zur leidlichen Heilung des Knochenbruchs 
erforderliche Zeit der Bettruhe nicht Gefahren heraufbeschwört, die 
den Vorteil eines Zeitgewinns von 2 Wochen weit überragen können. 

Nach den Untersuchungen von Roux wird allerdings schon bei ein- 
facher Inaktivitätsatrophie die Spongiosa tubulosa der Wirbelkörper 
durch progressiven Schwund zu lamellöser und trabekulärer Spongiosa 
umgewandelt. Umgekehrt wissen wir, daß an der zertrümmerten Spon- 
giosa des gebrochenen Wirbelkörpers der Umbau sehr langsam vor sich 
geht. Mit Boehler darf man wohl die Zeit von 8 Wochen als die Min- 
destzeit ansehen, die zur Konsolidierung der spongiösen Knochensub- 
stanz erforderlich ist. Daher möchte ich der Anschauung Hempels 
(Disch. Z. f. Chir. 223. 4/5) von der Marburger chirurg. Klinik zustim- 
men, der das Wesen einer funktionell biologischen Therapie der Wir- 
belkörperfrakturen folgendermaßen darstellt: „Einerseits müssen wir 
die Folgen der Inaktivität an der Muskulatur, den Bändern, den Ge- 
lenkkapseln, den Gelenkknorpelflächen und an den Knochen selbst ver- 
meiden, müssen aber andererseits den sich langsam vollziehenden Umbau 
der zertrümmerten Spongiosa bis zu dem Grade gedeihen lassen, wo 
er eine Belastung verträgt. Hier liegt also der Kernpunkt der Frage. 
Den endgültigen Umbau der Spongiosa, der ja erst mit normaler Be- 
lastung der Wirbelsäule wieder eintritt, können wir also nicht abwarten, 
da sich in dieser Zeit schon die Inaktivitätsatrophie mit allen ihren 
Folgen einstellen würde.‘ 

Als Schüler Xlapps empfiehlt er, in die Behandlung der Wirbel- 
bruchverletzten systematische Kriechübungen einzuschalten, die den Be- 
lastungsdruck von oben vermeiden, andererseits aber alle Gelenke der 
Wirbelsäule in Übung halten und den Muskel- und Bandapparat der 
Wirbelsäule in überraschendem Maße kräftigen. Wie bei Magnus, wer- 
den in Marburg die Patienten im Bett auf einer harten, glatten Matratze 
gelagert, unter die, nach Boehler, um das Durchsinken zu vermeiden, 
flache Bretter gelegt sind, zunächst in Rückenlage. 

Schon bald nach Abklingen der ersten Frakturschmerzen werden die 
Verletzten vorsichtig in Bauchlage mit Ermöglichung des Stützens auf 
die Ellbogen gebracht, eine Lage, die (Rollier, Bampfield, de Quervain) 
gleichzeitig einer weiteren Deformierung entgegenwirkt und die Rücken- 
muskulatur vor Atrophie bewahrt. 

Mit den Kriechübungen wird 7 Wochen nach der Verletzung vor- 
sichtig begonnen. Erst wenn in diesen eine bedeutende Übung erlangt 
ist, wird das Aufsitzen ausgeführt, das stets mit einer Kyphosierung 
einhergeht. 

Trotz der in den meisten Fällen günstigen Erfolge Magnus, glaube 
ich, daß man die Belastung der Wirbelsäule im Sitzen, Stehen und Gehen 
keinesfalls vor Ablauf von 8 Wochen, der Mindestzeit, die erfahrungs- 
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gemäß zur leidlichen Konsolidierung der gebrochenen spongiösen 
Knochensubstanz erforderlich ist, zulassen sollte. 

Wird während dieser Zeit, wie das die feste Einkeilung der frak- 
turierten Wirbelkörper ermöglicht, von vornherein die Muskelfunktion 
durch Willensimpulse, durch Massage und durch Abwechslung der 
Rückenlage mit Bauchlage im Gange gehalten und geübt, werden ge- 
gebenenfalls noch Kriechübungen nach Klapp eingeschaltet, sodarf man 
hoffen, den großen Fortschritt der v. Brunn-Magnusschen Behandlungs- 
methode ohne Risiko zu erzielen. „Ein Stützkorsett wird niemals und 
unter keinen Umständen verordnet.“ Die nunmehr seit v. Brunn schon 
über eine längere Reihe von Jahren reichende Erfahrung mit diesem 
strengen Prinzip hat unter der genauen regelmäßig fortgesetzten Kon- 
trolle der versicherten Verletzten ergeben, daß das gefürchtete nachträg- 
liche Zusammensinken des gebrochenen Wirbels nicht eintritt, sondern 
daß sich die Wirbelsäule überraschend schnell festigt und unter der 
funktionellen Beanspruchung beweglich wird. 

Wird jedoch die Wirbelsäule mit ihrem gesamten Muskelapparat 
— unnötigerweise, da ja der Bruch fest eingekeilt ist — für mehrere 
Monate durch ein Gipsbett und später durch ein Korsett entlastet und 
ruhig gestellt, so bleibt die Atrophie nicht aus. Die Wirbelsäule wird 
schließlich zum Tragen unfähig: das Korsett übernimmt die Funktion 
und behält sie auch. Die sukzessive Abgewöhnung des Stützapparates 
ist eine sehr gefürchtete, langwierige und undankbare Aufgabe. 

Magnus hält gerade bei solchen entlasteten, immobilisierten und 
atrophischen Wirbelsäulen die Gefahr nachträglichen Zusammensinkens 
nicht für unerheblich und glaubt manche Fälle der sogen. traumatischen 
Spondylitis oder Wirbelinsuffizienz so erklären zu können. Auffallend 
ist jedenfalls, daß unter den zahlreichen Bochumer, ohne Gipsbett und 
ohne Korsett behandelten Fällen keine einzige traumatische Wirbel- 
insuffizienz vorgekommen ist. Dieses Krankheitsbild ist bei den 
Bochumer Verletzten unbekannt. 

Indes wird auf ganz andere Beobachtungen und Auffassungen weiter 
unten noch einzugehen sein. 

Überraschend und erfreulich sind nun die Erfolge der Magnusschen 
Behandlung, zumal es sich durchweg um sonst häufig ungünstig ab- 
schneidende Unfallversicherte handelt. Infolge der zwecks Rentenfest- 
setzung regelmäßig durchgeführten Nachuntersuchung der Verletzten 
waren die Endergebnisse einwandfrei festzustellen. Die weit verbreitete 
Auffassung, daß ein Wirbelverletzter nie wieder voll arbeitsfähig würde, 
ist gründlich durch die Tatsache widerlegt, daß Leute mit sicher nach- 
gewiesener Wirbelfraktur die äußerst schwere Arbeit als Hauer, die 
Kraft, Ausdauer, Geschicklichkeit und Wendigkeit verlangt, wieder auf- 
genommen und durchgeführt haben. Nach Magnus haben 10 Verletzte 
im 1. Jahr, 8 Verletzte im 2. Jahr, 13 Verletzte im 3. bis 7. Jahr, 
2 Verletzte im 11. und 12. Jahr mit der Hauerarbeit wieder begonnen. Im 
ganzen zählt man in Bochum 33 Hauer mit einem überstandenen Wirbel- 
bruch. 

Die von Haumann 1926 mitgeteilte Statistik ergab, daß bereits nach 
2 Jahren 24,51% wieder voll arbeitsfähig waren, nach 3 Jahren 37,5%; 
daß Abfindungen in 11,0%, Dauerrenten in 5,0% gewährt wurden, daß 
also die Wirbelverletzten, die das erste schwere Krankenlager glücklich 
überwunden haben, sich einen günstigen Platz auf dem allgemeinen Ar- 
beitsmarkt zurückerobern können. Von 26 Wirbelkörperbrüchen Offs 
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ohne Markschädigung sind 19 völlig erwerbsfähig geworden, 7 erhalten 
10—662/3% Rente. j 

Was die Begutachtung, die Schätzung der gewöhnlichen Renten- 
sätze nach der nicht durch Lähmung komplizierten Wirbelfraktur be- 
trifft, so zieht Magnus wohl gewisse Richtlinien, ohne aber die Wichtig- 
keit der Individualisierung, je nach Alter, schlechtem Allgemeinzustand, 
besonders starkem Gibbus, schwerer Spondylarthritis zu verkennen. Maß- 
gebend ist vor allem die Beugefähigkeit der Wirbelsäule. Die Zahl der 
Zentimeter, welche die Fingerspitzen beim Bücken mit gestreckten 
Knien und hängenden Armen vom Boden entfernt bleiben, ist von großer 
Wichtigkeit. Auf die teilweise Fixierung der Gegend, in der der Bruch 
bestanden hat, bei Vorwärts-, Rückwirts-, Seitwärts-Beugung und bei 
Drehbewegung ist zu achten. Die subjektive Klopfempfindlichkeit und 
der Stauchungsschmerz sind wenigerhoch zu bewerten. — Durch wieder- 
holte Röntgenuntersuchung ist zu kontrollieren, ob Spondylarthritis be- 
steht oder fortschreitet. In der Regel wird der Verletzte im 4. bis 5. Mo- 
nat nach der Verletzung mit einem Rentensatz von 40—60% aus der 
Behandlung entlassen ‚und geht an eine entsprechende Arbeit. Gegen 
Ende des 1. Jahres wird die Rente auf 20-—40% herabgesetzt, im Ver- 
lauf des 2. Jahres auf 10—30%. Die Fälle, die nach dem 3. Jahr noch 
10% behalten, kommen für die Abfindung mit dem 3fachen Betrage der 
Jahresrente in Frage. — Die überlebenden völlig Gelähmten beziehen 
eine Rente von 100%, außerdem ein Pflegegeld als Entschädigung für 
baren Aufwand an die zu besonderen Pflegevorrichtungen nötigen Per- 
sonen. 


Einige Worte zu der sogenannten 


Kümmellschen Krankheit, 


der nachträglichen progredienten, mit Schmerzen verbundenen Er- 
weichung (Spondylitis?) eines oder mehrerer Wirbelkörper, die leich- 
teren oder schwereren Wirbeltraumen nach längerer Zeit, meist erst 
nach einem kürzeren oder längeren Intervall vollständigen Wohlbefin- 
dens, folgt. Besonders wichtig ist die Kenntnis dieser Erkrankung für 
die Begutachtung. 

Die Ansicht Magnus, der in seinem großen Material an Wirbelver- 
letzungen dieses Krankheitsbild nicht kennt, daß wenigstens manche 
Fälle dieser traumatischen Spondylitis oder Wirbelinsuffizienz durch die 
Atrophie der durch Bettruhe, Gipsbetten, Korsetts lange Zeit entlasteten, 
immobilisierten Wirbelsäule zu erklären seien, dürfte kaum zutreffen. 
Denn, wie zahlreiche Berichte des Schrifttums erweisen, ist als haupt- 
sächlichste Ursache des Leidens gerade das Übersehen, die Nichtbehand- 
lung der zuweilen ziemlich geringfügigen primären Wirbelverletzung an- 
zuschuldigen. Mit fixierenden Verbänden usw. sind die meisten der- 
artigen, später insuffizient werdenden Wirbelsätzen im Anfang über- 
haupt nicht behandelt. 

Jede schwere Atrophie der Muskeln und Knochen, besonders solche, 
die zur Knochenerweichung führen, pflegen eben, außer der allerdings 
bedeutungsvollen Inaktivität, noch verschiedene andere Ursachen zu 
haben; ich nenne die schädigende Einwirkung toxischer Stoffe, die, von 
Entzündungsprozessen oder auch von Blutergüssen gebildet, dann ver- 
schleppt werden (Sirümpell, Bier), ferner die reflektorisch, auf dem 
Wege der Reizung sensibler, zentripetaler Nerven über die grauen Vor- 
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derhörner dann wieder zentrifugal geleiteten frophischen Störungen, 
endlich die auf ähnliche Weise reflektorisch zustande kommende Rei- 
zung vasomotorischer Nerven. Von dem Verletzungsherd ausgehende 
Schmerzreize spielen, wie schon vor langen Jahren Thieme betonte, eine 
sehr wichtige Rolle. 

Mit Recht hat Boehler (M. m. W. 1929. Nr. 6) darauf hingewiesen, 
daß die Fixation der durch Knochenbrüche ihrer inneren Stütze be- 
raubten oder entzündeten Glieder einer Atrophie der Muskeln und 
Knochen vorbeugen, daß sie eine durch gewaltsame passive Bewegungen 
und vorzeitige Massage erzeugte Atrophie beseitigen kann. Die schäd- 
lichen Faktoren, denen entgegen gearbeitet werden muß, sind einmal 
die durch Schmerzreize unwillkürlich erzeugte Ruhighaltung der Glieder, 
dann die zum Teil durch die Untätigkeit, zum Teil auf reflektorischem 
Wege oder auch toxisch bewirkte Verringerung der Blutzufuhr zu den 
untätigen Muskeln und Knochen, dagegen Hyperämisierung anderer 
Gebiete. 

Die wirkliche funktionelle Bewegungsbehandlung 
hat zu bestehen in vollkommener nie unterbrochener Ruhigstellung des 
verletzten oder erkrankten Körperabschnitts bei gleichzeitiger aktiver 
rhythmischer Anspannung der Muskeln durch Willensimpulse und ak- 
tiver Bewegung möglichst vieler oder aller Gelenke, unter Vermeidung 
jedes Schmerzes (Boehler). Die frühzeitige Übung der in den Wirbel- 
körpern gebrochenen und zusammengestauchten Wirbelsäule wird eben 
ohne Schmerzen ermöglicht durch die feste Einkeilung, die eine Fixa- 
tion erübrigt, die frühzeitige Übung gebrochener Glieder durch unge- 
polsterte leichte Gipsverbände oder auch durch Streckverbände. Bei 
dieser Behandlung tritt kein nennenswerter Knochen- oder Muskel- 
schwund ein oder, wenn er schon vorhanden war, geht er jetzt im Gips- 
verband zurück (Boehler). i 

Auf ähnlichen Gedankengängen bewegen sich Ausführungen Leriches 
(Lyon chir. 27 [1930] Zentr. Org. 50. 7.) über die Kämmellsche Krank- 
heit. Jedes Trauma wirkt für gewöhnlich zunächst im Sinne aktiver Va- 
sodilatation, die einen Knochenabbau bewirkt. Da sich nun der Kalzium- 
Gehalt des Blutes nicht ändert, wenn Knochenresorption durch örtliche 
Hyperämie eintritt, ist zu schließen, daß die durch die Hyperämie frei 
werdenden Knochenbestandteile in den örtlichen Flüssigkeiten bleiben. 
Ossifikation beim Erwachsenen ist im wesentlichen lediglich ein Orts- 
wechsel des Kalks, hervorgerufen durch eine Hyperämie. Die Kümmell- 
sche Krankheit ist nun nichts anderes, als ein spezieller Fall posttrauma- 
tischer Osteoporose durch Hyperämie. Die langsame Entwicklung vom 
Knochenabbau zum erneuten Anbau an der Wirbelsäule ist durch die 
Zirkulationsbedingungen in den die Wirbelsäule umgebenden Weich- 
teilen zu erklären, die eine Häufung hyperämisierender Reize verlangt. 
Diese sind gegeben durch dauernde innere Traumen, dem eine in ihrem 
Gleichgewicht gestörte Wirbelsäule ständig ausgesetzt ist. Kümmell- 
sche Krankheit mit Knochenabbau und Kümmell mit Knochenanbau sind 
nichts, als aufeinander folgende Erscheinungen derselben Krankheit. Es 
handelt sich weniger um die Erkrankung eines einzelnen Knochens, als 
einer Knochenregion. Allein das Trauma als solches ist von Bedeutung, 
das allerdings wohl immer zu einem oft verkannten Bruch, einer Fissur 
oder Zertrümmerung von Knochentrabekeln geführt hat. Wie auch sonst 
bei posttraumatischer Osteoporose, bestehen die Schmerzen bei der 
Kümmellschen Erkrankung so lange, wie dieRarefikation im Gange ist. 
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Sie schwinden, wenn dieser Vorgang zum Stillstand kommt. — Die 
einzige Möglichkeit, einen Einfluß auf die Entwicklung bzw. Ent- 
stehung der Kümmellschen Krankheit zu bekommen, scheint darin zu 
stehen, das Rückgrat völlig ruhig zu stellen. Ruhiglagerung im Bett ge- 
nügt dazu nicht. Will man also nicht jahrelang belästigende Stütz- 
korsetts anwenden, so muß man den betroffenen Wirbelabschnitt voll- 
kommen ankylosieren. Z. hatte damit unter 5 Fällen bei 4, die lange 
genug beobachtet werden konnten, „exzellenten‘ Erfolg, sieht darum 
in der Einheilung eines langen und festen Spahns die beste Behandlungs- 
methode. Daneben glaubt er, auch auf den hyperämisierenden Vorgang 
Einfluß ausüben zu sollen durch Eingriffe an vasomotorischen und sen- 
siblen Nerven, die vor dem Ligam. costro-transvers. ant. chirurgisch er- 
reichbar sind. 

Auch von deutschen Chirurgen sind einige erfolgreiche Verstei- 
fungsoperationen nach Henle-Albee berichtet, die die Beschwerden be- 
seitigt, offenbar den Erweichungsprozeß zum Stillstand gebracht haben. 

Auf Wirbelveränderungen bei Störungen der Hypo- 
physenfunktion macht W. Müller (Bruns Beitr. 148), bezugnehmend 
auf 5 Fälle, aufmerksam. Sie zeigten neben Akromegalie, Eunuchoidis- 
mus und Dystrophia adiposo-genitalis, destruktive Prozesse an den 
Wirbelkörpern in Form einer Osteoporose, ferner Wucherungsvorgänge 
und Randzackenbildung. Klinisch bestand das Bild der Insuffizienz 
verschiedenen Grades. Müller denkt an die Möglichkeit, daß auch bei 
der Kyphosis adolescentiume Keimdrüsenvorgänge im Spiele sind. 


Wie wir oben sehen, gehören nach Magnus am Lebenden beobach- 
tete, abnorm bewegliche Wirbelfrakturen zu den größten Seltenheiten. 
Daher kommen auch Repositionsversuche, sowie Fixation durch Ver- 
bände usw. äußerst selten in Frage. Magnus hat sie bei keiner der 479 
einwandfrei nachgewiesenen Wirbelfrakturen aus dem letzten Jahr, über 
die er wieder auf dem Chir. Kongr. 1930 berichten konnte, ausgeführt, 
auch nicht bei den 89 mit Lähmungen komplizierten, ebensowenig die 
Laminektomie. 

Und doch sind im Schrifttum mehrere Fälle enthalten, in denen die 
zum Tode führten oder dauernd bestehen blieben, 19 mehr oder weniger 
schwere Teillähmungen, die völlig unverändert blieben. In 34 Fällen 
gingen die Lähmungen ganz oder zum größten Teil zurück, z. B. 2 voll- 
ständige Paraplegien restlos, eine 3. bis auf unwesentliche Reste. 

Und doch sind im Schrifttum mehrere Fälle enthalten, in denen die 
Reposition und nachfolgende Fixation mit dem augenscheinlichen Er- 
folge schneller Besserung bestehender Lähmungen und guter schlief- 
licher Heilung vorgenommen wurde. 

Taylor (Ann. surg. 90 [1929] Zentr. Org. 48. 5.) hat 9 Fälle von 
Bruch der Halswirbelsäule, die durch Röntgenbild und Nervenschädi- 
gungen diagnostiziert waren, auf diese Weise behandelt. Entweder be- 
standen Wurzelsymptome, beschränkt auf umschriebene Gürtelbeschwer- 
den, oder Kompressionserscheinungen, Funktionsbeeinträchtigung oder 
gänzliche Blockierung des Rückenmarkes. T. hält in jedem Fall die sach- 
gemäße Reposition und ihr Festhalten im Verband für sehr wichtig. 
Seine Heilerfolge sind gut: fast in allen Fällen wurde die Funktion 
völlig wiederhergestellt. 

Seine Technik ist folgende: am Kopf des horizontal gelagerten, 
nicht anästhesierten Patienten wird eine Extensionsschlinge angelegt 
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und mit einem um den Leib des Operateurs gelegten Gürtel verbunden. 
Während der durch Rückwärtsneigung des Operateurs mit großer Kraft 
ausgeübten Extension hält dieser den Kopf des Patienten in beiden 
Händen und sieht beständig auf das Gesicht desselben. Die gelungene 
Reposition zeigt sich an durch die fühlbare Verschiebung der Bruch- 
enden und ganz besonders durch die sofortige, vom Patienten ange- 
gebene Erleichterung. Manchmal verschwinden die Lähmungen augen- 
blicklich. Von einem Assistenten werden Kopf und Rumpf eingegipst. 
Die Fixation muß bis zur völligen Konsolidation erhalten bleiben, durch- 
schnittlich 12 Monate. Nach einigen Monaten wird der Gipsverband 
durch eine lederne Kopfstütze, deren Rumpfteil bis zum Darmbeinkamm 
reichen muß, ersetzt. 

Herzikoff (J. Bone Surg. 12. Zentr. Org. 50. 13) hat einen sehr 
genau untersuchten Fall von Luxationsfraktur des 4. Lendenwirbels durch 
unblutige Reposition zur vollen Heilung gebracht. 

Ein 29 jähriger Arbeiter war durch einen von einem Krahn gehobenen 
Kasten in die rechte Flanke getroffen und hatte sofort eine motorische 
Lähmung beider unterer Extremitäten erlitten, offenbar durch Läsion 
der motorischen Fasern der sakralen Wurzeln der Cauda equina. Die 
Röntgenaufnahme zeigte eine Luxation des 4. Lendenwirbels nach vorne 
und etwas nach links, eine Fraktur des aufsteigenden Gelenkfortsatzes 
des 5. Lendenwirbels, ferner Frakturen der Spitze des Dornfortsatzes 
des 2. Lendenwirbels, sowie der Querfortsätze des 1. bis 5. Lenden- 
wirbels rechts, des 3. bis 5. Lendenwirbels links. 

Die Reposition wurde an dem am Boden liegenden narkotisierten 
Patienten unter ständigem Zug unter den Achselhöhlen und an den 
unteren Extremitäten dadurch bewirkt, daß der links vom Verletzten 
kniende Operateur mit dem linken Arm etwa in Höhe der Verletzung 
unter den Rücken faßte, mit dem rechten Arm sich gegen den Brustkorb 
anstemmte, daß gleichzeitig durch Heben des Oberkörpers und Beugen 
der Oberschenkel eine Beugung der Wirbelsäule vorgenommen wurde. 
Es folgten Gipskorsett für 2 Monate, Massage und Elektrisierung der 
Beine. 6 Monate nach der Verletzung konnte der Patient mit einem 
Stock umhergehen. Von Interesse ist, daß die normale Lendenlordose 
10 Monate nach dem Unfall gut sichtbar war, daß der Patient aufge- 
richtet gehen und stehen, daß er sich genügend rückwärts (75%) und 
schmerzlos fast rechtwinklig vorwärtsbeugen konnte. 

Auch bei Fraktur des Zahnes des Epistropheus mit Luxation des 
Atlas nach vorn — allerdings ohne Rückenmarkserscheinungen — hat 
Lasagna (Zentr. Org. 50. 3) durch eine für 2 Monate angelegte Gips- 
kravatte Heilung erzielen können. — Von einzelnen Autoren — 22 ähn- 
liche Fälle sind beschrieben — wird Ruhigstellung für 6 Monate ver- 
langt. Einmal ist die operative Fixierung des abgebrochenen Zahnes 
ausgeführt. 

An solchen Erfahrungen darf man nicht ohne Beachtung vorüber- 
gehen. Gerade Wirbelbrüche im Bereiche des Halses pflegen, wenn 
sie das Halsmark durchgequetscht haben, schnell tödlich zu enden. Teil- 
weise Lähmungen, die sich bei den überlebenden Patienten zeigen, wer- 
den oft reparabel sein. Man wird also in diesen Fällen die Frage der 
Druckbeseitigung durch unblutige Reposition immerhin in Erwägung 
ziehen müssen. 

Auch bei Lähmung einzelner Fasern der Cauda equina, wie im Falle 
Herzikoffs, dürfte von der Reposition eines stark verschobenen Wirbels 
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die Beseitigung des Druckes und eine Erholung der gequetschten Nerven- 
fasern zu erhoffen sein. Trotz der guten Statistik Magnus’ wird man also 
in je nach dem klinischen und röntgenologischen Befunde ausgewählten 
einzelnen Fällen die Entscheidung treffen müssen, ob’ nicht hier doch 
Reposition und Fixation der Fraktur, trotz der Langwierigkeit mit ihren 
Folgen, dem Magnusschen Verfahren vorzuziehen ist. 

Wenn sich wirklich die Erfahrung Taylors u. a. bestätigt, daß die 
mitVorsicht und Umsicht kraftvoll durchgeführte Extension dem Rücken- 
mark keine Gejahr bringt, müßte man in Fällen teilweiser reparabel er- 
scheinender Lähmungen die nach der unblutigen Reposition nötige lang- 
dauernde Fixation mit der Folge stärkerer Atrophie der Rückenmuskeln 
in Kauf nehmen gegen die Aussicht, die Lähmungen schneller und voll- 
kommener zu heilen. 


Die eigentliche 
operative Chirurgie der Wirbelsäule 


behandelte Schmieden in einem ausgezeichneten Vortrage auf dem Chir. 
Kongr. 1930, aus dem folgendes hervorzuheben ist: 

Schmieden griff aus dem großen Gebiet der Wirbelsäulenerkran- 
kungen: 
A. Verletzungen. 

1. Frakturen der Wirbel, 

2. Kümmellsche Krankheit, 

3. Luxation der Wirbel, 

4. Schußverletzungen, 

5. Stichverletzungen. 


B. Krankheiten. 
1. Tuberkulose, 
2. Osteomyelitis, 
3. Spondylitis infectiosa, 
4. Tumoren, 
5. Echinokokken, 
6. Skoliose. 


C. Mißbildungen. 
1. Sakralisation des 5. Lendenwirbels, 
2. Spondylolisthesis, 
3. Spina bifida 
nur einige Kapitel heraus, und zwar als die wichtigsten: 


1. Die mit Lähmung komplizierte Fraktur der Wirbelsäule, 
2. Die tuberkulöse Spondylitis. 


Ferner ging er ein auf die modernen Bestrebungen zur Heilung der 
Skoliose und auf die Schmerzbekämpfung im Sakrolumbalgebiet. 


A.V erletzungen. 


Die Aufgabe der chirurgischen Behandlung der Wirbelfrakturen be- 
steht erstens in der Wiederherstellung der Stützfestigkeit und Elastizi- 
tät des Organs und zweitens in der Wiederherstellung des Wirbelkanals, 
damit vorhandene Lähmungen geheilt und dem Auftreten neuer Mark- 
und Nervenschädigungen vorgebeugt werde. Den Bestrebungen, durch 
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Laminektomie das Rückenmark von der Kompression zu befreien, stehen 
die Knappschaftskrankenhäuser mit ihrer großen Erfahrung ablehnend 
gegenüber. Die Hoffnung, daß die Röntgenuntersuchung Klarheit über 
die Art und den Grad der Rückenmarksverletzung bringen würde, hat 
sich trotz seitlicher und stereoskopischer Aufnahmen, die von unermeß- 
lichem Werte, namentlich auch bei mehrfachen Wirbelfrakturen, sind, 
nicht ganz erfüllt. Das Röntgenbild spricht ein gewichtiges Wort bei 
der Frage mit, ob eine vorhandene Lähmung als prognostisch günstig 
oder als aussichtslos zu beurteilen ist. Aber es hat sich gezeigt, daß hoff- 
nungslose Lähmungen bei unbedeutender Knochenverschiebung vor- 
kommen, daß andererseits groteske Stückbrüche mit schwerster Dislo- 
kation das Mark unbeschädigt gelassen haben. 

Schmieden unterscheidet 4 Gruppen: /. den Kompressionsbruch 
des Wirbelkörpers, 2. den Schrägbruch mit vorderem Keilfragment, 
3. die typische Luxationsfraktur, 4. die totale Verschiebung durch Konti- 
nuilätstrennung. 

Einen gewissen Schutz für das Rückenmark gewährt das starke 
an der Hinterfläche der Wirbelkörper, also innerhalb des Wirbelkanals 
vom Epistropheus bis zum Kreuzbein verlaufende Ligam. long. post., 
wenn es beim Bruch erhalten bleibt. Leider ist es auf dem Röntgen- 
bild unsichtbar. In Gruppe 3 und 4 muß man annehmen, daß es zer- 
stört ist. In der’"Reklinationsstellung und bei Extension wirkt es repo- 
nierend auf die Bruchstücke. So erklären sich vielleicht die Fälle schwe- 
rer, primärer Lähmung bei geringer Dislokation, die man oft auf eine 
traumatische Hämatomyelie bezogen hat. Wahrscheinlich ist die im 
Augenblick des Traumas sich abspielende markverletzende, schwere Dis- 
lokation spontan reponiert, während das Mark rettungslos vernichtet 
bleibt. 

Hoffnung auf operative Besserung oder Heilung lassen nur die 
wenigen Fälle zu, in denen der Druck leichte, noch eben heilbare Be- 
schädigungen des Markes gesetzt hat, oder in dem eine milde Daner- 
kompression stattfindet. 

Am ehesten kommen diese Verhältnisse zustande bei den durch 
direkte Gewalt entstehenden Depressionsfrakturen der Wirbelbögen, bei 
denen in der Tat erfreuliche Ergebnisse mit der Laminektomie erzielt 
sind. 

Operative Maßnahmen zur Reposition der Fragmente lehnt Schmie- 
den mit Magnus aufs Bestimmteste ab. Auch bei den seltenen beweg- 
lichen Wirbelbrüchen kommt zur Einrichtung der Fragmente nur die 
unblutige Extensions- und Lagerungsbehandlung in Frage (vgl. oben!). 

Die Beurteilung der Art der Markschädigung ist im Anfang kaum 
möglich: sowohl bei totaler, querer Markzerstörung, wie bei bloßer 
Kompression des Markes, bei Ödem und Blutung in seiner Substanz sind 
zunächst alle Qualitäten der Motilität und Sensibilität einschließlich der 
Reflexe nach abwärts von der Bruchstelle aufgehoben. Auch kommen 
rasch vorübergehende Totalunterbrechungen durch Markerschütterung 
im Sinne Obersteiners vor, z. B. bei markfernen Schußverletzungen 
eines Wirbels. Jede sofortige Prognosenstellung ist unmöglich. Daher 
muß jeder blutige Eingriff in diesem Frühstadium als voreilig abge- 
lehnt werden. 

Eine komplette Markdurchtrennung darf man annehmen (Ott), 
wenn außer der völligen Lähmung gleich in den ersten 6—12 Stunden 
eine sehr ausgesprochene weiche Schwellung des Penis und eine Pol- 
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sterkissen-artige Schwellung der Beinmuskulatur auftritt (Marburg u. 
Ranzi). Die Vasomotoren in den Leitungsbahnen des Rückenmarks 
stellen anscheinend nur bei völliger Durchtrennung ihren Dienst ein und 
werden durch bloßen Druck verhältnismäßig am wenigsten geschädigt. 

Eine sichere Folge schwerer Vasomotorenstörungen ist die rapide 
trophische Form des Dekubitus, der keine Frühoperation zuvorkommen 
kann. : 

In einem gewissen Grade vermag die auch auf anderen Gebieten be- 
währte Myelographie durch Darstellung des subarachnoidealen Liquor- 
raums zu entscheiden, ob innere Markschädigung oder andauernder me- 
chanischer Druck von außen vorliegt. Besonders konnte Peiper (Dt. 
med. W. 1925. H. 51) im sekundären und im Spätstadium sehr exakte 
Bilder von chronischer Arachnoiditis, von Zystenbildung und von strang- 
förmigen, das Rückenmark drosselnden Nerven gewinnen. 

Zeigt sich die Liquorbahn frei, so kommt im allgemeinen eine Ope- 
ration nicht in Betracht. 

Als Wartefrist bis zur etwaigen Operation stellte Enderlen bereits 
1896 drei Wochen auf; diese Frist gilt noch heute bei allen Fällen, mit 
Ausnahme der sicheren Bogenbrüche, als die unterste Grenze. Inzwi- 
schen soll der Neurologe versuchen, die hoffnungslosen von den aus- 
sichtsvollen Fällen zu sondern. Hoffnungslos sind die Fälle, in denen 
sich nicht die leiseste Besserung der Totallähmung zeigt, aussichtsreich 
diejenigen, bei denen irgendwelche, wenn auch geringe Schwankungen 
in der Nervenleitung, Asymmetrien und besonders eine Inkongruenz 
der motorischen und sensiblen Lähmungssphäre zu beobachten sind. 
Wenn nur wenigstens die Reflexe wiederkehren! Bei fortschreitender 
Besserung wartet man weiter ab. Erst wenn die Besserung stillsteht, 
soll man und darf man mit Aussicht auf Erfolg operieren. Nur eine 
kleine Zahl bleibt bei der unbedingt zu fordernden scharfen Indikations- 
stellung für die Operation. Aber bei dieser soll man im Gegensatz zu 
Magnus nicht auf den Versuch der Operation verzichten. Im Jahre 1908 
hat de Quervain in einem sehr kritischen Referat in Brüssel unter 218 
durch Umfrage gesammelten Laminektomien doch 13,8% Heilungen und 
22,20% Besserungen gefunden. Unbeeinflußt waren 37,20%% der Fälle 
geblieben, verschlechtert 1,8%, gestorben 25%. Unter Trennung der 
früh und spät operierten Fälle konnte Lloyd für erstere 6% Heilungen 
und 15% Besserungen, für letztere aber 19% Heilungen und 27% Besse- 
rungen buchen. 

Die Technik muß natürlich mit äußerster Sorgfalt verhindern, 
daß neuer Schaden gestiftet wird. Von der osteoplastischen Methode ist 
abzuraten. Fehlende Pulsation der Dura kann nach der Entlastung 
wiederkehren. Der Wirbelkanal ist oberhalb und unterhalb der Trepa- 
nationsstelle mit der Sonde zu untersuchen, auch an der Vorderseite 
nötigenfalls noch Resektion einiger Nervenwurzeln, wo gerade die schar- 
fen Knochenleisten von vorn gefürchtet sind. — Die Eröffnung der 
nicht bereits offen vorgefundenen Dura ist zu vermeiden, außer, wenn 
sie sich deutlich schwielig verdickt zeigt, und wenn in Spätfällen durch 
die Myelographie arachnoidale Veränderungen nachgewiesen sind. Un- 
bedingt zu unterlassen ist sie, wenn die Ursache des Drucks außerhalb 
zweifellos aufgefunden ist. 

Die Frakturen ohne Marksymptome sind, wie wir oben sahen, die 
Domäne der konservativen Behandlung. Die zur Verhütung einer sekun- 
dären Verschiebung und zur Vermehrung der Stützfestigkeit empfohlene 
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Henle-Albeesche Versteifungsoperation, das Einpflanzen. von freien 
Knochenspangen, das an den gesunden, kräftigen Menschen einen gün- 
stigeren Boden vorfindet, als z. B. bei der Spondyl. tubercul., verbietet 
sich bei Lähmungen, kommt überhaupt nur bei seltenen Fällen in Frage, 
namentlich bei Luxationsbrüchen ohne Lähmungen, und bei Spätfällen 
mit mangelnder Stützfestigkeit, Schmerzen und Ermüdbarkeit. Ein be- 
sonderer Anhänger der Operation, Mülleder (D. Z. f. Chir. 164 u. 194) 
hat über günstige, funktionelle Ergebnisse mit überraschend guter Ar- 
beitsfähigkeit auch bei Frühfällen (nach 3—4 Wochen konservativer 
Behandlung) berichtet. 

Zu empfehlen ist diese Operation, wie wir oben sehen, bei der Spät- 
insuffizienz der Wirbelsäule, der Aüämmellschen Krankheit. Ferner hat 
sie, allerdings erst in seltenen Fällen, glänzende Resultate erzielt, mit 
Unabhängigkeit von jeder Bandage, bei den Spätbeschwerden und den 
drohenden Gefahren der nicht reponierten Halswirbelluxation. 

Daß nach Möglichkeit Wirbelluxationen unblutig reponiert 
werden müssen, ist wohl selbstverständlich. Schmiedens Rundfrage er- 
gab im ganzen 216 Halswirbel-, 26 Lendenwirbelluxationen, von denen 
128 unblutig reponiert wurden, 82 unreponiert in der pathologischen 
Stellung blieben und nur 32 Fälle blutig angegriffen wurden (50% ge- 
storben, 28,50% geheilt, 21,5% ungeheilt). Bei 10 Fällen wurde lamin- 
ektomiert, 4 ohne Erfolg, 6 mit Todesfall. 

Die gar nicht seltenen Querfortsatzbrüche der Lenden- 
wirbel entstehen nicht, wie wohl die Bräche der Dornfortsätze, durch 
direkte Gewalt, sondern meist durch den gewaltigen Muskelzug, mit dem 
der Stürzende sich aufrecht zu halten sucht. In manchen Fällen folgen 
erhebliche Beschwerden, die der konservativen Behandlung trotzen. 
Dann bringt die Entfernung der oft pseudoarthrotisch gebliebenen Fort- 
sätze Heilung. 

Hofmeister hat auch einen abgebrochenen Gelenkfortsatz wegen 
Schmerzen exzidieren müssen. 

In einem historischen Rückblick stellt dann Schmieden fest, daß 
Heister schon 1724 die anatomischen Verhältnisse der Wirbelbrüche, das 
Bild der Krankheit, die Prognose und die Behandlung mit klassischer 
Klarheit geschildert, daß er auch zielsicher die operative Entfernung 
oder Hochhebung abgebrochener Knochenstücke, die auf das Rücken- 
mark drücken, gefordert hat. 

Die oft ungeheuer großen Beschwerden der Kokkygodynie, die 
zuweilen eine unzweifelhafte Verletzungsfolge und als solche durch 
Formveränderungen, Pseudarthrose usw. des Steißbeins zu erkennen ist, 
können in diesen traumatischen Fällen nach Erschöpfung konservativer 
Maßnahmen, jedoch am besten nicht zu spät, durch Totalexstirpation 
des Steißbeins mit nachfolgender Primärnaht geheilt werden. Offenbar 
werden dabei die schmerzvermittelnden sensiblen Nerven mitexstirpiert. 

Bei den Schußverletzungen der Wirbelsäule ist unser 
Handeln abhängig von der Rücksicht auf die etwaige Wundinfektion 
und die Gefahr der Meningitis, die wundtechnisch bedingte Frühope- 
rationen nötig machen kann. 

Verletzung der art. vertebral. an der Halswirbelsäule macht die 
Unterbindung dieses Gefäßes nötig (Küttner). 

Zeigen sich Nervenfasern der Cauda equina durchtrennt, so ist 
deren Naht zu versuchen, wie ich es einmal während des Krieges getan 
habe. (Berl. klin. Wo. 1920. Nr. 17). Leider bestand schon ein mumi- 
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fizierter Dekubitus am Kreuzbein, so daß keine völlig aseptische Wund- 
heilung zu erzielen war. Trotzdem konnte ich, ehe mir der Patient aus 
den Augen kam, eine gewisse Besserung beobachten. Man sollte in 
aseptischen Fällen die Naht der verletzten Nervenfasern frühzeitig, vor 
Eintritt des Dekubitus, ausführen. 


ÜberSteckgeschosseder Wirbelsäule konnte ich im Kriege 
reiche Erfahrungen sammeln. Steckgeschosse im Wirbelkanal, besonders 
im Gebiet der Cauda equina erfordern, wie auch Schmieden betont, 
die Frühoperation. Steckgeschosse, die symptomlos im Knochen sitzen, 
geben nach Schmieden keine Operationsindikation. Allerdings weist er. 
auf die eher bei den milderen Friedensschüssen vorkommenden Impres- 
sionsfrakturen hin, die die Wand des Wirbelkanals nach innen vor- 
buckeln. Sie sind der baldigen Operation zuzuführen. — Nach meinen 
Erfahrungen ist die symptomlose Einheilung von Geschossen im Kno- 
chen sehr selten; meistens bleiben doch Schmerzen und leichte Paresen 
bestehen, die nach Entfernung des Geschosses prompt verschwinden. 


Einige interessante Beobachtungen aus meinem nichtveröffentlich- 
ten Material mögen hier erwähnt sein. 


Eine Schrapnellkugel, die über der rechten Schulterblattgräte eingedrungen, 
die fünfte, sechste und siebente Rippe verletzt hatte, war in dem Wirbelkörper 
unter dem rechten achten Querfortsatz stecken geblieben, 6 cm von der hinteren 
Körperoberfläche entfernt. Die sofortige teilweise Rückenmarkslähmung von ziem- 
lich reinem Brown-Sequardschen Typus hatte sich verschlimmert, der Schußkanal 
hatte geeitert. Ich bekam den Verwundeten erst später in Behandlung. Nach 21% 
Monaten entfernte ich durch Kosto-Transversektomie die festeingekeilte Kugel ohne 
Verletzung der Pleura. Wegen einer zum Schluß einsetzenden ziemlich heftigen 
Blutung mußte ich leider die Wunde tamponieren, so daß sie erst im Laufe von 
Wochen heilte. Die Besserung der Lähmung aber setzte sofort ein und machte 
dauernde Fortschritte. 

Der Neurologe dieses mir unterstellten Lazaretts, Prof. Schuster, hatte vor 
der Operation die Hauptschädigung auf Rückenmarkserschütterung mit aufsteigen- 
der Erkrankung des Rückenmarks bezogen, da die Hauptschädigung seiner An- 
sicht nach höher als das Geschoß im 5. Brustsegment saß. Die sofortige Besserung 
der Lähmungen nach Entfernung des Geschosses läßt aber doch auf unmittelbare 
Druck- oder Reizwirkung desselben schließen. 

Eine Schrapnellkugel saß in Höhe des 3. Lendenwirbels, 434 cm von der 
Rückenoberfläche entfernt. Sie fand sich hier nach Spaltung der Dura fest 
eingekeilt im Dura-Kanal und wurde entfernt, die Wunde schichtweise erreicht. 
Leider war der Kranke erst 21; Monate nach dem Schuß in eins meiner Lazarette 
verlegt, als sich außer den Lähmungen der Beine infolge der Blasenlähmung schon 
schwere Zystitis und Pyelonephritis entwickelt hatte. — Die Lähmungen besserten 
sich nach der Operation zusehends, aber der Kranke ging 4 Monate später an 
eitriger Zystitis, Pyelonephritis, Nephrolithiasis, gangräneszierender Harninfiltra- 
tion und lokaler Peritonitis des kleinen Beckens zugrunde. 

Eine Schrapnellkugel, die zwischen 4. und 5. Dornfortsatz in den 5. Lenden- 
wirbel eingedrungen war, 64/ cm tief saß, aber nur Taubheitsgefühl der rechten 
Gefäßhälfte und geringe Bewegungsstörung im rechten Bein verursacht hatte, 
wurde mit vollem Erfolg entfernt. 

Ein Verwundeter, der ein Infanteriegeschoß im 1. Kreuzbeinwirbel, 4,5 cm 
von der hinteren Oberfläche, sitzen hatte, an leichten Lähmungen im Peroneus- und 
besonders im Tibialisgebiet, sowie Blasen- und Mastdarmstörungen litt, wurde 
leider ebenfalls erst 1/5 Monate nach dem Schuß zu mir verlegt. Das Geschoß lag, 
von Eiter prall umgeben, mitten im Dura-Kanal. Die im übrigen vernähte Wunde 
mußte daher an dieser Stelle durch Jodoformgazedocht drainiert werden. Die Läh- 
mungen der Beinmuskeln besserten sich schnell, aber der Kranke hatte nach einem 
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halben Jahr noch immer Mastdarm -und Blasenstörungen, die gelegentlich Tempe- 
raturanstiege verursachten. Erstaunlich genug, daß dieser Kranke nicht an Menin- 
gitis zugrunde gegangen ist. 

Beide Fälle hätten mindestens 1 Monat früher operiert werden können und 
müssen, was für ihr weiteres Geschick wohl von ausschlaggebender Bedeutung 
gewesen wäre. 


B. Erkrankungen. 
1.Tuberkulose. 


Je nach Art des Leidens und seiner Komplikationen kommen fol- 
gende Operationsziele in Betracht: 

die direkte Inangriffnahme der tuberkulösen Herde (Entfernung 
der kariösen Knochenteile und des Sequester), 

die markentlastenden Eingriffe (Laminektomie, Kostotransvers- 
ektomie, Eröffnung der Retropharyngealabszesse), 

die operative Versteifung der Wirbelsäule nach Henle-AÄlbee. 

Die Entfernung des tuberkulösen Knochenherdes wäre aussichts- 
reich, wenn wir ihn im Beginn erkennen und radikal beseitigen könnten. 
Letzteres ist nicht durchführbar, weil eine weitgehende Resektion der 
Wirbelsäule das Rückenmark gefährden würde, und weil die Krank- 
heitsherde außerordentlich schlecht zugänglich sind. Die unradikale Aus- 
löffelung eines Herdes aber bleibt unbefriedigend und birgt die Gefahr 
der Keimverschleppung und der Mischinfektion in sich. Hingegen ist die 
Radikaloperation ausführbar bei sicher erwiesener isolierter Herder- 
krankung im Wirbelbogen oder in den leicht zugänglichen Fortsätzen 
und daher zu bevorzugen. 

Einer operativen Freilegung im Wirbelkörper gelegener tuberku- 
löser Herde steht im Beginn allein schon die Schwierigkeit einer ge- 
nauen topographischen Diagnostik entgegen, da die progrediente Spon- 
giosa-Tuberkulose selbst im Röntgenbild sich nicht darstellt, solange 
die äußere Knochenform und die Bälkchenzeichnung noch erhalten ist. 

Zudem ist die operative Zugänglichkeit der Wirbelkörper ein tech- 
nisches Problem für sich. 

Die mediane Eröffnung des Wirbelkanals durch Zaminektomie kann 
nach Abtrennung einiger Wurzeln und Beiseiteschieben des uneröffneten 
Dural-Sacks nur einen stark beschränkten Zugang zur hinteren Fläche 
des Wirbelkörpers eröffnen. 

Besser sind die Zugänge von hinten seitlich unter Schonung der 
Bögen, am Halse von einem ähnlichen Schnitt, wie zur Ösophagotomie, 
an der Brustwirbelsäule mittels der MHeidenhain-Menardschen Kosto- 
transversektomie an zwei oder mehr Rippen und Querfortsätzen. So 
kann man durch den mediastinalen Abszeß hindurch die seitlichen Teile 
der Brustwirbelkörper in ziemlich weiter Ausdehnung freilegen. 

Schwieriger wird weiter abwärts der seitlich-rückwärtige Weg der 
Kocherschen Lumbovertebrotomie. 

Der letzte und komplizierteste Weg führt von vorn durch die 
Bauchhöhle hindurch nach W. Müller und Kausch } (Dt. Z. Chir. 106) 
auf den vierten und fünften Lendenwirbel. 

W. Müller hat in einigen Fällen auf diesem Wege tuberkulöse 
Herde ausgelöffelt, mit Jodoform gefüllt, das hintere Peritoneum und 
die Bauchhöhle wieder vernäht und zuweilen Erfolg gehabt. 

Nachahmer hat er kaum gefunden. 
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Zu anderen Zwecken dagegen kommt gelegentlich der transperi- 
toneale Weg zur Lendenwirbelsäule in Frage. 

Kausch hat hier einen Wirbeltumor freigelegt. 

Ich selbst habe aus dieser Gegend ein Steckgeschoß entfernt. Ein 
von hinten neben der Wirbelsäule eingedrungenes Infanteriegeschoß 
war retroperitoneal dicht an der art. hypogastr. sitzen geblieben, die 
entweder im Schuß gequetscht oder durch den Druck arrodiert war. 
In einem anderen Lazarett war die Operation vergeblich versucht. Ich 
machte die Laparotomie, entfernte nebenbei den kranken Wurmfort- 
satz, eröffnete den retroperitonealen Raum, der zum Schluß ebenso wie 
der Bauchschnitt vernäht wurde. Bei vorsichtiger Lockerung des Ge- 
schosses aus den Schwielen erfolgte heftige Blutung aus der art. hypo- 
gastr., die ich doppelt unterbinden mußte. Der Patient wurde k. v. 

Alle diese Operationsverfahren kommen zur radikalen Entfernung 
tuberkulöser Herde mit Ausnahme der oben angeführten ganz seltenen 
Sonderfälle kaum noch in Frage, seit Bernard und Rollier die glän- 
zenden Erfolge mit der geduldigen konservativen klimatischen und Be- 
sonnungsbehandlung im Gebirge erzielt haben, und seit Bier in konse- 
quenter Einseitigkeit gelehrt hat, daß auch in geeigneten Heilstätten 
der Ebene mit dieser Behandlung unter Vermeidung aller kunstvollen 
Operationsmethoden ausgezeichnete Erfolge bei allen Formen der 
chirurgischen Tuberkulose erzielt werden. 

Wie verhalten wir uns den tuberkulösen Senkungsabszessen gegen- 
über, die so außerordentlich häufig vorkommen? 

Es gilt mit Recht als ein Kunstfehler, sie ohne zwingende Notwen- 
digkeit nach außen zu eröffnen und dadurch einer Mischinfektion aus- 
zusetzen. Sie werden, wenn sie sehr groß sind oder Druckerscheinungen 
machen, punktiert, sobald sie der Körperoberfläche nahe gekommen 
sind, im übrigen möglichst der spontanen Ausheilung überlassen. 

In Ausnahmefällen aber muß man bewußt von dieser Regel ab- 
weichen und inzidieren, nämlich, wenn der Abszeß trotz wiederholter 
Punktionen aufzubrechen droht, ferner, wenn er die mutmaßliche Ur- 
sache von Lähmungen und mit Punktion nicht erreichar ist, oder wenn 
er dauernd hohes Fieber erzeugt und den Allgemeinzustand schwer 
schädigt. — Mechanische Störungen bilden die Anzeige zur Eröffnung 
z. B. bei den tuberkulösen Retropharyngealabszessen. Ihr Durchbruch 
in den Rachen, der einer von hier gemachten Punktion folgen könnte, 
muß verhütet werden. Man eröffnet sie daher bei hohem Sitz nach 
Burckhardt am vorderen Rande des Kopfnickers, bei tieferem Sitz nach 
Chiene an dessen hinterem Rande. 

Punktion der Senkungsabszesse im hinteren Mediastinum von rück- 
wärts her ist wegen drohender Nebenverletzungen ein Wagnis. — 
Zwingen Lähmungen, die durch große derartige Abszesse verursacht 
werden und trotz orthopädischer und Allgemeinbehandlung nicht wei- 
chen, zur Entleerung, dann kommt die Kostotransversektomie in Frage. 
Das lange Bestehen der Fistel muß in Kauf genommen werden. Die 
Spätergebnisse sind jedoch vielfach kläglich. 

Die Billrothsche Behandlung der tuberkulösen Abszesse (operative 
Eröffnung, Ausschaben der Membran, Jodoformierung und exakter Naht- 
verschluß) ist bei Spondylitis nur in ganz vereinzelten Fällen erfolgreich 
gewesen. 

Die auf die Entleerung des das Mark drückenden Eiters mittels 
Lominektomie gesetzten Hoffnungen sind stark enttäuscht. Abgesehen 
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davon, daß die Wegnahme der Bögen bei der Tuberkulose der Wirbel- 
körper die letzte feste Stütze zerstört, vermag sie in vielen Fällen die 
Ursache der Lähmung, die weniger in einer Verengerung des Wirbel- 
kanals und einer größeren Eiteransammlung, als in narbiger kallöser Um- 
klammerung des Marks (Pachymeningitis), extra und intraduralen Gra- 
nulationen, in Ödem oder endlich in Tuberkulose des Marks selbst liegt, 
nicht zu beseitigen. Die Eröffnung der Dura ist nur gestattet, wenn 
innerhalb derselben krankhafte Veränderungen mit Sicherheit zu tasten 
sind. Sie hat in Schmiedens Statistik unter 43 Operationen 26mal zum 
Tode geführt. — Die Anzeige zur Laminektomie ist also sehr selten ge- 
geben. In Einzelfällen führt aber die Beseitigung eines mechanischen 
Hindernisses zu rascher Heilung, namentlich bei der Spätoperation, die 
eine narbige Umklammerung (Peripachymeningitis) beseitigen kann. 


Die operative Versteifung der Wirbelsäule bei Tuberkulose durch 
die Henle-Albeesche Operation hat begeisterte Befürwortung und hef- 
tige Gegnerschaft gefunden. Der Streit ist noch nicht entschieden, 
scheint sich aber mehr und mehr zugunsten der Gegner zu wenden. 


Nach dem ersten Versuch Langes, die geschwächte Wirbelsäule mit 
versenkten Schienen auf operativem Wege ruhig zu stellen, lieferte die 
Verwendung lebendigen, autoplastischen Materials aus der Tibia die bei- 
den gleichwertigen, trotz aller Modifikationen noch heute in erster Linie 
anwendbaren technischen Verfahren, das paraspinale Verfahren Henles, 
der 2 starke Tibiaspangen neben die Dornfortsätze möglichst tief mit 
Kontakt zu den Wirbelbögen einlegt und dort verfestigt, und die endo- 
spinale Methode Albees, der das Lig. supraspin. und die Dornfortsatz- 
reihe in gerader Längslinie mit Messer, Meißel oder Kreissäge spaltet 
und in das frische Knochenbett eine in geeigneter Form hergerichtete 
Spange aus dem Schienbein einheilt. Die typische Operation wird unter 
Inhalations- oder Mastdarm-Narkose in Reklinationsbauchlage bei im 
Knie rechtwinklig gebeugtem Bein ausgeführt. Die erstrebte absolute 
Zuverlässigkeit der neuen Knochenstütze wird meist, aber nicht in allen 
Fällen erreicht. Eine andere zu diesem Behuf von Sorrel ausgearbeitete 
sehr weitgehende Technik nimmt einen großen Teil des bisher gesunden 
Knochenmaterials fort, was sicher nicht ohne Bedenken ist, entfernt auch 
das wichtige spinale Längsband. Sie setzt zudem die kranke Wirbelsäule 
zahlreichen Meißelschlägen aus, so daß man sich nur wundern kann, daß 
im floriden Stadium nicht öfters Miliartuberkulose oder Meningitis ent- 
steht. 

Gegen die Anwendung der Versteifungsoperation bei kleinen Kin- 
dern, wie Albee will, wenden sich die meisten Autoren; sie wollen nicht 
vor dem 15. Lebensjahr operieren. 

Eine Verkürzung der Bettruhe, ein Verzicht auf das Korsett, das ja 
durch die lebende Fixation ersetzt werden sollte, wird nur in besonders 
günstigen Fällen bei geringem Gibbus und bei geradem Spahn erreicht. 
Im allgemeinen muß die Behandlung nach der Operation genau so durch- 
geführt werden, wie ohne Operation (Schanz). 

Die Operation soll nicht im Frühstadium, sondern erst bei abge- 
schwächter Virulenz der Infektion ausgeführt werden. 

Bei der Operation im Gibbusstadium wird besser keine Redression 
versucht. Vielmehr ist der Gibbus vorher auszugleichen. Man muß über- 
haupt die Frage aufwerfen, ob es richtig ist, die von der Natur zur Aus- 
heilung des Defekts verwendete Gibbusbildung zu verhindern. 


1930, XII Prof. Dr. O. Zeller, Zur Chirurgie der Wirbelsäule. 33 


Im Lähmungsstadium wird niemals operiert; nur leichte Spasmen 
sind keine Kontraindikation. | 

Möglich ist die Operation im ganzen Bereich der Wirbelsäule, auch 
die knöcherne Verbindung zwischen Hinterhaupt und Halswirbeln, so- 
wie zwischen Lendenwirbeln und Kreuzbein. 

Ob dem eingepflanzten Knochenspahn gleichzeitig eine biologische 
Wirkung zukommt, läßt sich nur vermuten, nicht beweisen. 

Grobe Kontraindikationen bilden schlechter Allgemeinzustand, 
Darmaffektion, Lungenherd und — aus mechanischen Gründen — allzu 
großer Gibbus. | 

Bei Abwägung der Vorzüge und der Nachteile der Versteifungs- 
operation bei Spondylitis tuberc. kommt Schoen zu dem Schluß, daß die 
Methode weniger als Allgemeinverfahren, denn als eine gelegentliche 
nützliche Beihilfe für ausgewählte Fälle zu betrachten sei. 

Mehr als bisher sollte die operative Versteifung geübt werden bei 
dem Malum suboccipitale, wenn dieses Leiden frühzeitig im abszeß- 
freien Stadium erkannt wird (Sorrel). Die Fixation dieses beweglich- 
sten aller Wirbelgelenke durch Bandagen ist gar zu schwierig. 

Für diese Spondylitisform hat Payr, so lange es sich um lokalisierte 
Primärherde handelt, auch die radikale Herdausräumung empfohlen 
(D. med. W. 1906. Nr. 50). 

In der Aussprache wurde von den meisten Rednern der Standpunkt 
Schmiedens anerkannt, besonders von Bier die Wirbelsäulenversteifung 
bei Spondylitis, wie bereits im Jahre 1921, völlig abgelehnt, da seiner 
Ansicht nach mit den modernen konservativen Methoden ohne die Opera- 
tion der Buckel teilweise zu verhüten, die Wirbelsäule ohne Versteijung 
zu heilen ist. 

Als Anhänger der Methode treten u. a. Suermondt-Leiden und Will- 
manns-Bielejeld auf, die unter Einhaltung gewisser Einschränkungen, 
wie sie sich aus Schmiedens Ausführungen ergeben, mit dem Verfahren 
gute Erfolge erzielthaben, ferner Denk-Graz, der, selbst wenn der Spahn 
nicht einheilt, eine günstige biologische Wirkung annimmt. 

Interessant ist, im Hinblick auf die von Bier in den letzten Jahren 
erzielten großen Erfolge des Brennens bei schweren Eiterungen (vgl. 
Dez.-Heft 1928 u. 1929 dieser Zeitschr.) eine 1921 durch Quincke ge- 
gebene Anregung, schwere Fälle traumatisch und entzündlich bedingter 
Rückenmarkslähmungen besonders auch tuberkulöse Spondylitis mit 
tiefer Glüheisenbrennung der Haut in zwei langen Hautstreifen neben 
der Dornfortsatzlinie zu behandeln (M. m. W. 1921). Er konnte manch- 
mal Besserung der Schmerzen und Spasmen und Rückgang der Läh- 
mungen feststellen. 


2. Akute Osteomyelitis. 


Die akute meist durch Staphylo- oder Streptokokken verursachte 
Wirbelosteomyelitis ist eine äußerst ernste Erkrankung, bei der in einer 
Frühoperation die einzige Rettung liegen würde. Meist vereiteln die in 
dem verborgenen Sitz der Erkrankung liegenden Schwierigkeiten der 
Diagnose den Erfolg durch Versäumnis. r 

Die Abszeßbildung tritt erst spät ein, das Röntgenbild versagt im 
Anfang, der Druckschmerz ist bei den benommenen Schwerkranken 
kaum einwandfrei festzustellen. So kommt es namentlich durch Ver- 
mittlung der zahlreichen Venenplexus schnell zum Übergreifen der In- 

Jahreskurse. Dezember 1930. 3 


34 Chirurgie und Orthopädie. 1930, XII 


fektion auf die Rückenmarkshäute, zu Eitereinbrüchen in die Brust- oder 
die Bauchhöhle. Der Tod erfolgt von den zuweilen vorkommenden mil- 
deren Typen abgesehen unter dem Bilde der Pyämie (vgl. Dez.-Heft 
1923 d. Zeitschr.). 

Auch die nur mit Abszeßspaltung behandelten Fälle haben eine 
schlechte Prognose; man muß den Knochenherd selbst zumindest breit 
zu eröffnen suchen. Die Zugangswege sind im allgemeinen die gleichen, 
wie bei der Wirbeltuberkulose: am Halse geht man von der Seite her 
ein. Die Brustwirbelkörper kann man durch die gerade für die Osteo- 
myelitis von Heidenhain empfohlene Kostotransversektomie erreichen, 
Psoasabszesse von einem extraperitonealen Flankenschnitt, wie zur Auf- 
suchung des Ureters, Abszesse der Kreuzbeinhöhlung von einem para- 
sakralen Schnitt aus. Bei Lähmungen muß der Wirbelkanal trepaniert 
werden. Im Gebiet des Lendenwirbels gelingt es durch Wegnahme der 
Querfortsätze dem Eiter nach hinten Abfluß zu verschaffen. 


3. Spondylitis infectiosa. 


Nach fast allen /nfektionskrankheiten kommen metastatische Er- 
krankungen in den Wirbeln vor, die meist ziemlich langsam mit Knochen- 
destruktionen und Gibbus, gelegentlich mit Abszessen und Fistelbildung 
verlaufen, und im letzteren Falle operative Eingriffe erfordern. Oft 
heilen sie unvermerkt ab, oft hinterlassen sie Spuren, die erst spät als 
Deformitäten in Erscheinung treten und dann häufig ohne Berechtigung 
als Unfallsfolgen betrachtet werden (Quincke). 

Verwechslung mit Tuberkulose ist an der Tagesordnung. 

Auch die Ostitis fibrosa in ihrem eigenartigen chronischen Verlaufe 
kommt an der Wirbelsäule vor. Schmieden konnte die durch starke Auf- 
treibung des Knochens bewirkte Lähmung in einem solchen Falle durch 
Laminektomie beseitigen. Der Kranke muß seitdem wegen Verringerung 
der Stützfähigkeit eine Halskravatte aus Leder tragen. 

Die sehr seltene Aktinomykose der Wirbelsäule tritt nicht als Meta- 
stase auf, sondern entsteht durch Übergreifen des Prozesses per conti- 
nuitatem von der Speiseröhre oder dem Magen oder der Lunge her. Die 
Prognose ist meist schlecht, das operative Vorgehen durch die riesen- 
haften Schwielen stark erschwert. Indes hat Guleke doch einen Fall 
durch vielfache kleinere und größere sorgfältige Ausbrennungen und 
Spaltungen und durch Mediastinotomie heilen können. — Man wird 
daneben, wie üblich, kräftige innerliche Jodbehandlung anwenden 
müssen. 

Bekannter ist die Lues der Wirbelsäule, die im Stadium der Caries 
oft mit Tuberkulose verwechselt wird und zuweilen zur Ausstoßung 
großer Wirbelsequester führt. Charakteristisch ist die derbe schwielige 
Infiltration der Umgebung. Am häufigsten wird die Halswirbelsäule 
befallen. 


4.Wirbeltumoren. 


Ein trauriges Kapitel sind die Geschwülste der Wirbelsäule, unter 
denen am häufigsten Metastasen von Karzinomen, Hypernephromen und 
Sarkomen, seltener primäre Geschwülste, meist Sarkome aller Art und 
ganz selten gutartige Tumoren vorkommen. 

Von erfolgreicher Operation bösartiger Wirbeltumoren kann eigent- 
lich nur bei dem Sitz derselben im Gebiete der Fortsätze und der Wirbel- 
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bögen die Rede sein. Doch ist man öfters zur Beseitigung von Läh- 
mungen zu bewußt nicht radikalen Operationen gezwungen. Auch die 
Erfolge der Bestrahlungsbehandlung sind recht zweifelhaft. 

Sehr bösartig sind die durch Coenen bekannt gewordenen Chor- 
dome, die aus der embryonalen Chorda dorsalis hervorgehend, sich 
gern am oberen und am unteren Ende der Wirbelsäule lokalisieren. 

Ein relativ günstiges Feld der operativen Betätigung bieten die 
durch Guleke bekannt gewordenen sanduhrförmigen Tumoren, die im 
Wirbelkanal entstehen und durch die Intervertebrallöcher herauswachsen. 
Sowohl außerhalb, wie innerhalb der Thoraxwand pflegt sich ein mehr 
oder weniger großer Fortsatz zu entwickeln. Zwar bringt ihr Wachstum 
das Mark langsam zur Kompressionslähmung, aber sie können jahr- 
zehntelang in ihrem relativ gutartigen Stadium verharren und wegen 
ihres abgekapselten Wachstumstypus trotz weiter Ausbreitung total ent- 
fernt werden. 

Guleke, der bei 10 operierten Fällen einen typischen Operations- 
gang schuf, erreichte 5 Dauerheilungen, 2 spätere Rezidive und 3 post- 
operative Todesfälle. 

Sehr günstige Dauerheilungen sind von rein gutartigen Enchon- 
dromen und von kartilaginären Exostosen berichtet. Sie sitzen entweder 
außen und bevorzugen die foramina intervertebralia, wo sie sich recht- 
zeitig durch einseitige Druckneuralgien bemerkbar machen oder im In- 
nern des Wirbelkanals, wo sie Querschnittslähmungen verursachen. 

Nach Gold (Aussprache Chir. Kongr. 1930) ist die häufigste unter 
den gutartigen Wirbelgeschwülsten das Wirbelhämangiom, das aber nur 
selten, wenn es als difjuses Wirbelangiom auftritt, zu klinischen Erschei- 
nungen Anlaß gibt. 1925 hat er auf dem Kongreß über ein vom Freih. 
v. Eiselsberg aus dem Wirbelkanal entferntes extradurales Hämangiom 
berichtet, das durch eine vermutlich aus bei der Laminektomie eröffneten 
Hämangiomräumen stammende Nachblutung zum Tode führte. Der erste 
erfolgreich operierte Fall rührt von Zinar Perman her, der die bei 
der Operation auftretende Blutung durch Einpressen von sterilem Wachs 
in die Angiomräume stillen konnte, 

Kennzeichnend für das diffuse Wirbelangiom ist die Angiomporose 
des befallenen Wirbels. Es handelt sich um eine sogen. hypertrophie- 
rende Atrophie der Spongiosa im Sinne Roux. Man sieht im Röntgenbild 
die verschont gebliebenen, in der Hauptsache in der Körperlängsachse 
verlaufenden Spongiosabälkchen an Zahl stark vermindert, jedoch deut- 
lich verdickt. Die Wirbelkonturen sind nirgends unterbrochen, die 
Außenflächen gebläht, leicht konvex statt konkav geformt. Die angren- 
zenden Bandscheiben sind von normaler Breite. 

Von Bedeutung ist die Differentialdiagnose gegen die von Kienböck 
beschriebene, gutartige, fibrozystische Form der Wirbeltuberkulose, die 
bei Rückenmarkslähmung durchaus keine Anzeige zur Laminektomie 
gibt, während letztere bei durch Hämangiom bewirkter Lähmung unbe- 
dingt auszuführen ist. Die Kienböcksche Tuberkulose zeigt ebenfalls 
hypertrophierende Atrophie eines Brustwirbels, der jedoch an Höhe 
vermindert ist, ferner Randwülste und verschmälerte Bandscheiben zeigt. 


5. Echinokokken. 


Die Echinokokken der Wirbelsäule sind als solche in der Regel erst 
bei der Operation erkannt. Sie sitzen nie im Rückenmark selbst, wohl 
3* 
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aber in der Arachnoidea oder extradural oder im Knochen, den sie pri- 
mär oder sekundär angreifen. Auch im Retroperitoneum und im hinteren 
Mediastinum siedeln sie sich an. Bei Verdacht auf Echinokokkus soll 
man schleunigst auf die Radikaloperation losgehen. Unter 17 Lamin- 
ektomien hatten nur 5 Erfolg. Oftmals blieb die Lähmung unverändert 
bestehen. 

Bei der Laminektomie muß man darauf gefaßt sein, daß weitere 
Herderkrankungen zum Vordringen in das Mediastinum, also zur Re- 
sektion von Querfortsätzen und Rippen zwingen. Wenn die Exstir- 
pation gelang, soll man die Wunden völlig schließen. Bei bestehender 
Eiterung muß man nach der Ausräumung offen behandeln. 

Da sich gelegentlich für inoperable Sarkome gehaltene Geschwülste 
bei der Obduktion als Echinokokken erwiesen haben, muß in zweifel- 
haften Fällen die Probepunktion gemacht werden. 


6.Skoliosen. 


Schede unterschied: 
mobilisierende Eingriffe zur Erleichterung der Redression, 

Eingriffe, die den Status praesens fixieren, um Verschlimmerungen 
vorzubeugen, 

Eingriffe, welche die Ausnützung eigener Körperkräfte möglich 
machen, 

direkte operative Stellungskorrekturen. 

Am Knochensystem und an den Weichteilen hat man anzugreifen 
versucht. 

Die empfohlenen Operationen sind zum großen Teil zu eingreifend, 
im Erfolg zu unsicher, als daß man sie bereits empfehlen könnte. 

Eine beachtenswerte Indikation zu chirurgischem Eingreifen ist in 
neuester Zeit in der Schlofferschen Klinik aufgestellt. 

Hochgradige, in der Regel kongenitale Skoliose, bei denen oft 
Schaltwirbel (Halbwirbel) nachgewiesen wurden, hatten zu knöcherner 
Stenose und Formveränderung im Wirbelkanal am Scheitel der Krüm- 
mung geführt, die das scharf abgeknickte Mark gegen die konkave Seite 
fest andrängten. Die Paraplegie war langsam bei Erwachsenen entstan- 
den, nicht spastischer Natur und blieb lange Zeit unvollständig. Die 
Myelographie wies auf den häufigsten Sitz zwischen 4. bis 5. Brust- 
wirbe! hin. Bei den meist geglückten operativen Heilungen mußte die 
Dura gespalten werden und offen bleiben, da das Mark prolabierte. 


C. Mißbildungen. 


1.Sakralisation des 5. Lendenwirbels, Spondylo- 
listhesis. 


In der pathologischen Anatomie sind regelwidrige Wirbelassimi- 
lationen an verschiedenen Stellen der Wirbelsäule bekannt, Okzipitali- 
sation, Dorsalisation, Lumbalisation, Sakralisation, z. T. verbunden mit 
Rippenanomalien, die gewiß mit Recht gelegentlich als Ursachen kon- 
genitaler Skoliose angesehen werden. — Eine wesentliche pathogene- 
tische Bedeutung wird nur der Variante an der lumbosakralen Grenze 
zugeschrieben, der „Sacralisation douloureuse“ (vgl. Dez.-Heft dieser 
Zeitschr. 1922). 

Wenn überhaupt, macht die Sakralisation erst nach der Pubertät 
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Beschwerden und zwar einmal solche statischer Natur, zweitens solche 
nervös-schmerzhafter Natur, Ischialgien mit trophischen, sensiblen und 
Reflexstörrungen, die auf zunehmende Raumbewegung des statt des 
Spaltes zwischen dem Querfortsatz des 5. Lendenwirbels und dem seit- 
lichen oberen Kreuzbeinende gebildeten Foramen und Druck bzw. Zer- 
rung der 5. Lendenwurzel bezogen werden. 

Von Schüller aus der Küttnerschen Klinik ist nun nach kritischer 
Prüfung der Literatur und des vorhandenen Materials der ganzen Lehre 
jede Berechtigung abgesprochen, die unkomplizierte Sakralisation als 
klinisch belanglos hingestellt worden. 

Indes läßt sich nicht leugnen, daß unter dem Einfluß der Belastung 
beim aufrechten Gange, verbunden mit traumatischen Insulten an der 
einseitig mit solchen Abnormitäten behafteten Wirbelsäule Achsen- 
deviation (Knickungsskoliose) usw. erzeugt werden können, daß diese 
dann zur Ursache von Schmerzen und Kontrakturen werden, die unter 
Ruhelage verschwinden. Einen Beweis für die Richtigkeit dieser Auf- 
fassung sieht Schmieden in der durch Resektion des betr. Querfortsatzes 
erzielten Heilung, die, wie andere Autoren, er selbst in einem Falle 
sogar nur unvollkommen gelungener Querfortsatzresektion erreicht hat. 
Daher glaubt er die Operationsbehandlung für schwere Fälle — selbst- 
verständlich müssen durch genaue Untersuchung alle anderen in Frage 
kommenden Ursachen der Beschwerden ausgeschlossen sein — empfeh» 
len zu können, obwohl der Eingriff, den er ähnlich wie Bonniot (Dez.- 
Heft dies. Zeitschr. 1922) beschreibt, sehr groß und schwierig ist. 

Auf Grund gut beobachteter Krankheitsfälle und skelettierter Prä- 
parate ist nun zur Verth (Chir. Kongr. 1930) zu einer anderen Erklärung 
der durch einseitige Sakralisation seiner Ansicht nach in manchen Fällen 
unzweifelhaft hervorgerufenen Beschwerden gekommen. Nach ihm ist 
das Wesentliche die durch den starken Strebepfeiler des sakralisierten 
Querfortsatzes bewirkten Veränderung der dreieckigen Lichtung des 
Wirbelkanals, die auf der gegenüberliegenden, nicht sakralisierten Seite 
zu einer tiefen, schmalen Rinne ausgezogen ist. Er nimmt an, daß bei ge- 
wissen Haltungen und anstrengenden Bewegungen nicht die 5. Lenden- 
wurzel im Foramen der sakralisierten Seite, sondern Fasern der Cauda 
equina in dieser Rinne eingeklemmt werden, zumal einseitig Sakrali- 
sierte vielfach ihre Beschwerden auf die gesunde Seite verlegen. Damit 
wäre der Resektion des sakralisierten Querfortsatzes die Berechtigung 
entzogen. Somit bleibt eine endgültige Klärung dieser Frage noch abzu- 
warten. 

Von großer Bedeutung ist für den Chirurgen die Kenntnis auch aller 
der übrigen, angeborenen, entwicklungsgeschichtlich bedingten Ano- 
malien der Wirbelsäule, als da sind Lendenrippen, andere Querfortsatz- 
anomalien, überzählige Wirbel, keilförmige Schaltwirbel, Verschmel- 
zung mehrerer Wirbel usw., die sich als viel häufiger erwiesen haben, 
als man bisher glaubte. (Fueck-Rostock, Willich-Jena, Walter-Münster 
(Chir. Kongr. 1930). Ihre Kenntnis ist nötig, um Fehldiagnosen beson- 
ders gegenüber Querfortsatzfrakturen zu vermeiden. Oft sind derartige 
Mißbildungen Ursache der kongenitalen Skoliose. 

Ferner hat man gelernt, daß solche zunächst als harmlose Varianten 
imponierenden Formabweichungen sich mit deformierenden Vorgängen 
am Knochen, mit Dislokationen und entartenden Entzündungen der re- 
gionären Gelenke, mit Verkalkungen der Zwischenwirbelscheibe usw. 
vergesellschaften können, zumal unter dem Einfluß der gehäuften klei- 
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nen Traumen des täglichen Lebens, stärkerer Gewalteinwirkungen, so- 
wie gichtischer und rheumatischer Prozesse. 

Eine große Literatur haben neuerdings die mit Lendenlordose und 
Beckenneigung einhergehenden Veränderungen im Bereiche des 5. Len- 
denwirbels hervorgerufen, die wohl als ein Tribut für das Vorrecht der 
aufrechten Körperhaltung aufzufassen sind. 

Kilian hat 1854 als erster die hauptsächlich in Frage kommende De- 
formität, nämlich das Adgleiten des 5. Lendenwirbels vor das Kreuzbein 
bemerkt, Zambl von einer Spontanluxation der Wirbelsäule gesprochen. 
Erst die Röntgenologie vermochte die verschiedenen Formen vonein- 
ander zu trennen und die theoretische Erklärung zu liefern. 

Anatomisch disponierende Momente für das Abgleiten des 5. Len- 
denwirbels sind die schiefe Ebene der Kreuzbeinbasis, der dauernde 
Druck der Rumpflast am unteren Ende der Lendenwirbelsäule, die diffe- 
rente Stellung und Form der Gelenkfortsätze des untersten Lenden- 
und des obersten Kreuzbeinwirbels. 

Zwischen der echten Spondylolisthesis, die auf einer kongenitalen 
Veränderung beruht, bei der das Trauma eine viel geringere Rolle spielt, 
als namentlich von den Amerikanern angenommen wird, und den frau- 
matischen Subluxationen, sowie den Subluxationen bei Tuberkulose, 
Tabes und bei der Spondylitis deformans muß streng unterschieden 
werden. Auch andere Deformitäten mit ähnlichen Symptomen sind abzu- 
trennen. 

Die echte Spondylolisthesis beruht auf einer immer an typischer 
Stelle, kurz hinter der unteren Begrenzung der Gelenkfläche des oberen 
Gelenkfortsatzes sitzenden, angeborenen Spaltbildung (Junghanns-Insti- 
tut Schmorls, Dresden. Bruns Beitr. 148. Hellner-Münster, Fortschr. 
Röntgenstr. 41). Sie entsteht langsam, gelegentlich, nicht immer nach 
auslösendem geringem Trauma. Die Beschwerden, wie der Abgleit- 
prozeß, nehmen im Verlaufe von Jahren zu, bis ihn schwere, durch 
Umbau an Wirbelkörper, Wirbelbogen und am Kreuzbein entstandene 
Knochendeformationen zum Stehen bringen. 

Das Leiden beginnt in gleicher Häufigkeit bei Männern und Frauen 
vor Abschluß des Wachstums. 

Die traumatische Subluxation und Totalluxation entsteht plötzlich 
durch Trauma, durch Brüche der Wirbelkörper, der Bögen, der Gelenk- 
fortsätze mit Bandscheibenlockerung. In der Regel kommt der Abgleit- 
prozeß durch Kallusbildung zum Stillstand. — Betroffen sind am 
meisten beruflich schwer arbeitende Männer. 

Hier sei eine interessante Beobachtung Fenrkners (Arch. f. klin. 
Chir. 161. 3) eingeschaltet, ein außergewöhnlicher Fall von seitlichem 
Abrutschen von Lendenwirbelkörpern bei einer kongenitalen, auf dem 
Vorhandensein von 6 Lendenwirbeln beruhenden Skoliose nach Trau- 
men. Die skoliotische im vorgeschrittenen Alter noch dazu von Arthritis 
deformans befallene Wirbelsäule wurde von 2 Unfällen betroffen, die 
jedesmal ein Abrutschen von Lendenwirbelkörpern zur Folge hatten. 
Fenkner zieht den Schluß: „Die Spondylolisthesis tritt auf infolge einer 
abnormen Wirbelstellung, entweder allmählich oder infolge eines Trau- 
mas, aber immer auf Grund einer verminderten Widerstandsfähigkeit 
des aus Knochen, Gelenken und Bändern bestehenden Tragegerüstes.‘ 

Ein kleiner Lumbosakralwinkel von 120° und darunter, gemessen 
nach Junghanns, kann als Ursache von Kreuzschmerzen angesehen wer- 
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den, falls alle anderen ursächlichen Möglichkeiten ausgeschlossen wer- 
den können. 

Eine Lumbosakrallordose bei normaler oder gering erhöhter Bek- 
kenneigung ohne Einschränkung der Beweglichkeit der Wirbelsäule, der 
im Röntgenbild ein kleiner Lumbosakralwinkel und ein fast horizontal 
liegendes, ausgesprochen geradgestrecktes Kreuzbein entsprechen, ist 
als eine konstitutionell bedingte Form der lumbosakralen Wirbelsäulen- 
krümmung, als das Spitz-Sakrum Scherbs anzusehen, nicht aber als eine 
Präspondylolisthesis, wie Whitman will. 

Alle diese krankhaften Knochenveränderungen im Sakrolumbal- 
gelenk ziehen krankhafte Prozesse in den benachbarten Iliosakralge- 
lenken nach sich, die beim aufrechten Gang zu schwer und oft schief be- 
lastet werden. Man hat daher in Amerika bereits in sehr zahlreichen 
Fällen rechtzeitig das schmerzhafte Gebiet operativ festzustellen ver- 
sucht. Hibbs konnte schon 147 Patienten aufführen, die mittels Wir- 
belverschmelzung (ohne Knochenimplantation) in den kleinen hinteren 
Wirbelgelenken operiert waren. Er zählt 73,3% operative Heilungen 
ohne Todesfall. 

Ayers hat wegen Lumbago die Operation der Verschmelzung des 
Lumbo-Sakralgelenks 101 mal ohne Todesfall ausgeführt. 

In Europa ist besonders Scherb (Z. f. Orthop. 50. H. 2. 1928) für 
schwere Fälle, die gegen konservative Behandlung refraktär bleiben, 
Anhänger der Versteifungsoperation und zwar durch Knochenimplan- 
tation. Vortreffliche Resultate berichtet er besonders bei schiefem 
Stande der Lendenwirbelsäule auf dem Os sacrum, wo er, um die Kor- 
settbehandlung zu sparen, einen sehr kräftigen einseitigen Knochen- 
N zur Versteifung an der am meisten belasteten Konkavseite ein- 
pflanzt. i 

Da es bei Spondylolisthesis neben der krankhaften Körperhaltung 
auch zu heftigen ischiadischen Schmerzen kommt, die der Stützkorsett- 
behandlung trotzen, hat man in Deutschland in rechtzeitig, im Früh- 
stadium erkannten Fällen, Versteifungsoperationen nach Henle-Albee 
mit Glück ausgeführt. Man legt das Implantationsgebiet mit einem 
großen Lappenschnitt zwischen dem 3. Lendenwirbel und dem 2. Kreuz- 
beinwirbel frei und pflanzt beiderseits kräftige Knochenspangen ein. 
Die Nachbehandlung geschieht zunächst in Bauchlage. Erst nach drei 
Monaten wird das Aufstehen erlaubt. Die Erfolge werden als befrie- 
digend geschildert. 


2. Spina bifida. 

Schmieden gibt für die Indikation zur operativen Behandlung fol- 
gende Einteilung: 

1. Rachischisis aperta. 

2. Überhäutende kommunizierende Meningozele. 

3. Abgeschlossene zystische Meningozele. 

4. Spina bifida occulta. 


Es gelingt mit Glück und guter Technik, auch offene Myelozelen 
durch plastischen Verschluß zur Heilung zu bringen. Aber selbst, wenn 
man die allerschwersten Fälle mit weitgehender Lähmung und mit Hy- 
drozephalus ausschließt, stirbt doch ein Drittel der Operierten unmit- 
telbar nach dem Eingriff, ein zweites Drittel später unter Krämpfen 
am Hydrozephalus. Der Rest fristet einige Zeit mit den Lähmungen 
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ein kümmerliches Dasein. Die nichtoperierten Fälle sterben ohne Aus- 
nahme bald. 

Besser sind die Aussichten bei der 2. Gruppe, der kommunizieren- 
den reinen Meningozele. Oft genug vereitelt aber starker Hirndruck und 
Hydrozephalus, der auf die Entfernung des druckregulierenden Reser- 
voirs (Küttner) und die starke Einschränkung der für die Liquor-Resorp- 
tion zur Verfügung stehenden Fläche (Heidrich) eintritt, den Erfolg der 
Operation. Punktionsbehandlung, Fensterung der Membrana atlanto- 
occipit. (Heidrich), Seidenfadendreinage in die Bauchhöhle (Heile) sind 
die Mittel, die man zum Druckausgleich versuchen kann. Ich würde 
statt des Seidenfadens ein Stück vena saphena benützen, wie ich es bei 
Elephantiasis scroti et penis bereits getan habe. — Je enger der Verbin- 
dungskanal im Stiel der zystischen Meningozele ist, um so günstiger 
die Aussichten. 

Bei der abgeschlossenen Meningozele ist fast immer Erfolg zu er- 
zielen, je älter das kranke Individuum ist, um so sicherer. 

Albee hat 1915 empfohlen, die schwache Wirbelsäule durch zwei 
kräftige Spahnimplantationen, die auf die Ränder des Wirbelspaltes ge- 
legt werden, zu verstärken. 

Die Spina bifida occulta, die von den Orthopäden überraschend oft 
bei spastischen Lähmungen und beim Klauenhohlfuß gefunden ist, ent- 
wickelt ihre krankhaften Erscheinungen infolge der gestörten Wachs- 
tumsmechanik des Rückenmarks, bei der das im Längenwachstum gegen- 
über der Wirbelsäule zurückbleibende Mark unter Spannung gesetzt 
wird, weil es an dem verborgenen Wirbelspalt mit den Cauda-Fasern 
fest angeheftet ist. So kann es zu fortschreitender Markentartung 
kommen. Im allgemeinen hat demnach die Operation nur Zweck bei 
wachsenden Individuen im 1. oder 2. Lebensjahrzehnt. 

Um die Operation, die hauptsächlich auch die abnorme Fixation 
und Spannung der Cauda zu beseitigen sucht, hat sich u. a. Cramer (Z. 
orth. Chir. 32) verdient gemacht. Das Gebiet wird mit einem Lappen- 
schnitt freigelegt, der Wirbelspalt durch Spaltung der Faszie und 
durch Beiseiteziehen der Muskeln zur Anschauung gebracht. Alle Stränge 
und Narben, etwaige heterologe Tumoren und besonders die über der 
Wirbelöffnung ausgespannte Deckmembran werden weggenommen. 
Hierbei wird die Dura geschont, oder, wenn verletzt, wieder ge- 
schlossen. Vor allen Dingen muß in der Tiefe des Wirbelkanals das 
Mark bzw. die Cauda von jeder abnormen Fesselung befreit werden, 
die gelegentlich als straff gespannter Strang durchschnitten werden muß. 
Zur übersichtlichen Freilegung müssen zuweilen einige höhere Wirbel- 
bögen weggenommen werden. Die umgekehrt, wie bei der nach außen 
entwickelten Spina bifida, jetzt geöffnet, unter negativem Druck 
stehende „Fontanelle“ führt nicht zu sekundärer Meningozele oder zum 
Hydrozephalus. Die Heilerfolge sind bescheiden, 20% Heilung, 75%o 
Besserung, 5% Todesfälle. Gelegentlich soll eine vorher vorhandene 
Enuresis nocturna durch Beseitigung der Caudazerrung geheilt sein. 
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Chirurgishe Rundschau. 
Von Prof. Dr. O. Zeller, Geh. San.-Rat, Berlin. 


Schmerzbekämpfung durch operative Eingriffe am 
Zentralnervensystem. 


Die Exstirpation des Gangi. Gasseri bei der Trigeminus- 
neuralgie ist das Vorbild einer Reihe ähnlicher Eingriffe an anderen 
Ganglien geworden. Da aber die Spinalganglien für den chirurgischen 
Eingriff schwer erreichbar sind, hat man statt ihrer die hinteren Wur- 
zeln durchschnitten, die alle sensiblen Erregungen vereinen und zur 
Rinde befördern. W. Bennet hat als Erster 1888 auf einen Vorschlag 
Danas die Radikotomie zur Bekämpfung von Schmerzen ausgeführt. 
Auch Mingazzini hatte 1900 Wurzeldurchschneidungen zur Beseitigung 
schmerzhafter tabischer Krisen vorgeschlagen. 

Es bleibt das unbestreitbare Verdienst O. Foersters, den Wert der 
Hinterwurzeldurchschneidung für die Ausschaltung von Re- 
flexerregungen erkannt und zu einem wohldurchdachten Verfahren aus- 
gebaut zu haben. 

Für die Schmerzbekämpjung sind die Erfolge dieses Verfah- 
rens unbefriedigend gewesen. 

Von 44 nach Foersters Methode operierten Kranken blieben nur 12 
schmerzfrei. Die Gründe für das häufige Versagen des Eingriffs liegen 
in der Anordnung und Überlagerung der Dermatome des menschlichen 
Rumpfes und in noch viel weitergehendem Maße der der Gliedmaßen. 
(Heymann, Mediz. Klinik 1928. Nr. 34.) Um in einer schmalen Zone 
Gefühl- und Schmerzlosigkeit zu erzielen, müssen nach Sherrington min- 
destens 3 Wurzeln zerstört werden. 

Das Versagen insbesondere bei tabischen Krisen ist dadurch zu 
erklären, daß bei deren Auslösung nicht nur wenige hintere Wurzeln, 
sondern eine große Zahl benachbarter Nervenbahnen und die Hilfs- 
bahnen in den vorderen Wurzeln und in sympathischen Nervenzweigen 
in Anspruch genommen werden (Foerster). Heymann vermutet außer- 
dem Reizung der Rückenmarkszentren durch Zerfallen der Hinterstrangs- 
bündel oder durch luisch-toxische Schädigungen. 

Versagen alle Eingriffe an der Peripherie oder an den hinteren 
Wurzeln, so bleibt als letztes die Zerstörung der Schmerz- 
bahnenim Rückenmark selbst, wie sie Schüller (M. m. W. 1910) 
vorgeschlagen hat. 1911 führte Æ. Martin (Journ. of the amer. med. ass. 
1912) auf W. G. Spillers Rat die Vorderseitenstrangdurchschneidung bei 
einem Kranken mit inoperabler Rückenmarksgeschwulst aus. Nachdem 
beide Seiten 2 mm tief in Höhe des 7. Dorsalwirbels durchtrennt 
waren, trat Schmerzfreiheit ein. 
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Während dieser Gegenstand im deutschen Schrifttum nur vereinzelt 
behandelt ist, so, wie erwähnt, von Heymann, sind in Amerika, England 
Frankreich bereits Berichte über zahlreiche mit Chordotomie operierte 
Fälle erschienen, z. B. über 58 Fälle de Martels, 30 Banzets usw. 

Auf dem Chir. Kongr. 1930 hat Koch-Middelburg seine auf diesem 
Gebiete gesammelten Erfahrungen mitgeteilt und die anatomischen und 
physiologischen Grundlagen der Methode übersichtlich dargestellt. 

Die Schmerzleitung verläuft im Rückenmark zusammen mit der 
Temperatursinn-Leitung. Die Schmerzfasern folgen als Hauptbahn der 
Hinterwurzel zu den Hinterhörnern. Afferente Schmerzfasern in den 
vorderen Wurzeln sind nur als Hilfsbahn aufzufassen. Auch das peri- 
arterielle Sympathikussystem dient auf dem Wege direkt über die Rami 
communic. oder über den Grenzstrang weiter oben zu den Wurzeln der 
Schmerzleitung. Aus dieser letzten Tatsache ergibt sich, daß eine Unter- 
brechung der Schmerzleitung ziemlich hoch im Dorsalmark zu geschehen 
hat, nach Peet stets mindestens 4 Segmente höher, als es dem Gebiet, 
in dem Analgesie geschaffen werden soll, entsprechen würde. 

Im Rückenmark selbst kreuzt die Schmerzbahn des Hinterhorns ab 
nach dem Vorderseitenstrang (Gowers Bündel) und zwar im Bereich des 
nächsthöheren Segments (Foerster). Druck- und Berührungsgefühl ver- 
laufen in den Hintersträngen oder neben dem motor. Fasc. pyramid. 
ant. Sie bleiben im Rückenmark ungekreuzt. Die Schmerzleitung kann 
also isoliert durch Vorderseitenstrang-Durchschneidung unterbrochen 
werden. 

Erwähnt sei noch, daß Cushing 1916 wegen unerträglicher Schmer- 
zen, die durch Rückenmarksmetastasen einer malignen Geschwulst ver- 
ursacht waren, das Mark oberhalb der Geschwulst quer durchtrennt hat, 
daß Donald Armour im selben Jahr bei einem Kriegsverletzten mit 
Querschnittslähmung durch Myelotomie kopfwärts der Schrapnellwunde 
volle Schmerzfreiheit erzielte. 

Ebenfalls die Durchtrennung des Rückenmarks, und zwar mit dem 
Thermokauter, hat im Kriege vor Verdun Sultan auf Anraten Fed. 
Krauses bei einem Offizier gemacht, der bei unheilbarer Querschnitts- 
lähmung von der etwa am 6. Brustwirbel befindlichen gequetschten 
Rückenmarkspartie unerträgliche, neuralgische Schmerzen bekommen 
hatte, und zwar mit Erfolg. 

Die natürlich hinsichtlich der Unterbrechung der Schmerzleitung 
wirksame Durchtrennung des ganzen Rückenmarks kann nur bei irre- 
parabler Querschnittslähmung in Frage kommen. 

Eine sehr bestechende Operation, die sich vor der Chordotomie 
durch Einfachheit und geringere Gefahr von Nebenverletzung der Pyra- 
midenbahnen auszeichnet, hat Grenfield vorgeschlagen. Da sich außer 
den Schmerz- und Temperatursinnbahnen keine anderen im Rückenmark 
kreuzen, glaubt Gr., daß man dasselbe wie mit beiderseitiger Durch- 
schneidung des Vorderseitenstrangs erreichen kann, wenn ein Längs- 
schnitt genau in der Mittellinie bis an die Vorderseite des Rücken- 
marks — mit Schonung der im Sulc. med. ant. liegenden Art. spinal. 
ant. — gemacht wird. 

Die Länge des Schnitts, die in jedem Einzelfall studiert werden 
müßte, braucht im allgemeinen nicht mehr als 3 Segmente zu betragen; 
er muß wenig höher als das Niveau der vom Krankheitsherde stammen- 
den Schmerzbahn liegen. Nach Armour, der die Operation einmal bei 
einem Patienten mit heftigen Magenkrisen — derselbe starb leider nach 
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wenigen Tagen an Pneumonie — ausgeführt hat, wurde ein medio-longi- 
tudinaler Mittelschnitt in Höhe des 11. und 12. Dorsal- und 1. Lumbal- 
Segments alle Schmerzfasern aus den Beinen und dem Becken unter- 
brochen. h h 

Koch hat die Vorderseitenstrang-Durchschneidung bei furchtbaren 
Schmerzen durch Krebsmetastasen im 4. Lendenwirbel in folgender Weise 
ausgeführt: in Lokalanästhesie wurden 4. Wirbelbögen entfernt, wobei 
der 5. Brustwirbel in der Mitte lag. 

Die Sicht darf durch keine Blutung gestört werden. Steht die Blu- 
tung aus den Knochenstümpfen und den Epiduralvenen nicht von allein, 
so wird der Winkel zwischen ihnen und der Dura mit dünnen Stryphnon- 
gazestreifen tamponiert. Das Rückenmark wurde nach Eröffnung der 
Dura an seinem lig. denticulat. mit feiner Arterienklemme gefaßt und 
auf die Seite gedreht. Dieses Umwälzen ist schmerzlos, wenn man es 
vorsichtig macht und nicht die hinteren Wurzeln kneift oder zuviel zerrt. 
Bei normalem Rückenmark ist der Vorderseitenstrang an seiner gefäß- 
losen Oberfläche im Gegensatz zu dem angrenzenden Bündel leicht zu 
erkennen. Es wurde, nachdem die Arachnoidea mit kleinsten feuchten 
Tupfern zur Seite geschoben war, mit einem scharfen Graefeschen Star- 
messer ca. 4mm tief ohne Blutung durchtrennt. 

Wenn das Rückenmark aber durch Entzündung oder Metastasen 
gereizt ist, fällt die Unterscheidung von der Umgebung durch Fehlen der 
Gefäße an der Oberfläche fort. Dann hat man den Einstich zu machen 
halbwegs Hinterwurzel und Sulc. med. ant., bleibt ungefähr 3 mm unter 
der Oberfläche und sticht zwischen der Vorderwurzel und Sulc. med. ant. 
wieder aus. — Armour nimmt den Einstich genau in der Mitte der Seiten- 
fläche und sticht aus in Höhe oder etwas median von der Vorderwurzel. 
Dieser Schnitt liegt jedoch etwas weit nach hinten und gefährdet daher 
das Pyramidenseitenbündel. Da das scharfe Messerchen wie von selbst 
in die Rückenmarkssubstanz einsinkt, legt Stebbing die Tiefengrenze 
des Schnitts in folgender Weise fest. Eine gekrümmte, an der konkaven 
Seite mit einer Rinne versehene feine Nadel wird, wie oben angegeben, 
ein- und ausgestochen und in die gegenüberliegende Dura eingespießt. 
In dem durch diesen Handgriff fixierten Rückenmark kann der Schnitt 
nicht über die durch die Nadel gegebene Grenze hinausgehen. 

Stebbing fügt noch die Durchschneidung der unmittelbar über dem 
Rückenmarksschnitt liegenden hinteren Wurzel hinzu, um Gürtel- 
schmerzen zu vermeiden. 

Kirschner ist bei seinen, teils einseitig kontralateral der Erkrankung, 
teils doppelseitig operierten Fällen ähnlich vorgegangen. Nur hat er in 
Narkose operiert, was zu vermeiden ist, damit man den Erfolg der 
Durchschneidung am Patienten sofort feststellen kann, und hat hin- 
tere Wurzeln unterbunden und zur Drehung des Rückenmarks benützt, 
was schmerzhaft ist. 

Der Vorschlag seines Assistenten Stör, das Rückenmark durch ein 
vorsichtig unter ihm hindurchgeschobenes etwa 1 cm breites dünnes 
Gummibändchen anzuheben, erscheint beachtenswert. 

Die Operation ist indiziert bei allen schweren, mit anderen Mitteln 
nicht zu lindernden schmerzhaften Zuständen, die im Bereiche der peri- 
pheren sensiblen Nerven unterhalb des Halses entstehen, und deren Ur- 
sache nicht beseitigt werden kann. 

Nicht ganz abzulehnen ist sie bei der Tabes dorsalis, da die aus- 
lösende Ursache der Schmerzen zwar im Rückenmark, aber doch zu- 
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meist in den distalen Teilen derselben gelegen ist (vgl. Heymann!). 
Doch sind die Erfolge bei tabischen Krisen unsicher. 

Nach korrekt gelungener Operation sollen Störungen der Blasen- 
und Mastdarmentleerung und der Motilität nicht auftreten, wenigstens 
keine dauernden. Vorübergehende funktionelle traumatische Schädi- 
gungen der dem Schnitt benachbarten Rückenmarksbahnen kommen vor. 
Die Kranken empfinden keinerlei Schmerz- und Temperaturreize, nehmen 
aber die feinsten Berührungen wahr. Trophoneurotische oder Zirkula- 
tionsstörungen treten in dem analgetischen Gebiet nicht auf. 

Die Operation ist für geeignete Fälle, selbst wenn es nur auf die 
palliative Beseitigung der qualvollen Schmerzen für eine kurze Lebens- 
zeit ankommt, wie bei Krebsmetastasen, sehr zu empfehlen. 


Die Pousseppsche Operation der Syringomyelie. 


Bei der bisherigen Aussichtslosigkeit jeder konservativen Behand- 
lung der Syringomyelie verdient die 1926 von Poussepp-Dorpat ein- 
geführte Operation, die bereits in seinen Händen und in denen anderer 
besonders russischer Chirurgen Erfolge erzielt hat, großes Interesse. 

Klinisch ist bekanntlich die Erkrankung charakterisiert 1. durch 
motorische Störungen (Muskelschwäche und Atrophie), 2. durch Sensi- 
bilitätsstörungen, die in erster Linie stets die Schmerzempfindung und 
den Temperatursinn betreffen, während die von den weißen Hinter- 
strängen vermittelten Berührungsempfindungen usw. lange Zeit oder 
ganz erhalten bleiben, 3. durch frophische Störungen, Knochenverdik- 
kungen, Fingeratrophien u. dgl. Auch vasomotorische und sekretorische 
Störungen treten zuweilen hervor. 

In vielen Fällen bleiben die Krankheitserscheinungen fast ganz auf 
die oberen Extremitäten beschränkt. Schließlich können aber auch mit 
dem Fortschreiten des im Halsmark beginnenden Krankheitsprozesses 
nach unten die Beine von Paresen, spastischen Erscheinungen usw. be- 
fallen werden, mit dem Fortschreiten nach oben ins verlängerte Mark 
bulbäre Symptome, partielle Empfindungsläihmung im Trigeminus- 
gebiet, einseitige Lähmung des Hypoglossus, Akzessorius u. dgl. auf- 
treten. 

Pathologisch-anatomisch fällt ins Auge die mehr oder weniger aus- 
gedehnte, meist asymmetrisch nach einer Seite hin stärker entwickelte 
Höhlenbildung zunächst des Halsmarks. Sie tritt in zwei verschiedenen 
Formen auf, die aber doch wohl auf die gemeinsame Ursache einer 
fehlerhaften Anlage des Rückenmarks zurückgehen. 

Während die echte Hydromyelie, die Bildung einer mit Zylinder- 
epithel ausgekleideten Höhle eine nach v. Leyden durch Entwicklungs- 
anomalien bei der Bildung des Rückenmarkskanals bedingte Ausweitung 
desselben darstellt, ist die eigentliche Syringomyelie eine zentrale Gliose 
mit sekundärer Höhlenbildung, die von den um den Zentralkanal ge- 
legenen Exendymzellen ihren Ausgang nimmt. Das nervöse Gewebe 
wird durch faseriges Gliagewebe ersetzt, dem eine ausgesprochene 
Tendenz zum Zerfall und zur Bildung sekundärer Höhlen zukommt. Sie 
verschmelzen zuweilen mit dem Zentralkanal, können sich aber auch 
neben demselben in Verzweigungen und Ausbuchtungen der Länge nach 
ausdehnen. Im Halsmark, wo die Höhlenbildung in den weitaus meisten 
Fällen beginnt, gewinnt sie ihre höchste Ausdehnung, kann sich jedoch 
in geringerem Grade nach abwärts bis ins Lendenmark, nach aufwärts 
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bis in die Med. oblong. hinein erstrecken. Hydromyelie sowohl, wie 
die eigentliche Syringomyelie hängen wahrscheinlich immer ursächlich 
mit einer angeborenen fehlerhaften Anlage des Rückenmarks zusammen. 

Aber die Hydromyelie ist meist ein mehr stationärer Zustand ohne 
erhebliche klinische Bedeutung, während die zentrale Gliose, vielleicht 
unter dem Einfluß von Geburtstraumen mit Hämatomyelie oder von 
Traumen in der späteren Lebenszeit, sich dann erst zu einem fort- 
schreitenden Zerstörungsprozeß im Rückenmark mit schweren Ausfalls- 
erscheinungen, je nach Funktion der betroffenen Teile der grauen Hinter- 
oder Vorderhörner, entwickelt. 

Wenn nun Poussepps Auffassung richtig ist, daß die Ansammlung 
von Flüssigkeit im Rückenmark — in erster Linie von Liquoc cerebro- 
spin. im Zentralkanal — auf das Rückenmark von innen her einen Druck 
ausübt, daß also ein erheblicher Teil der Symptome durch Kompression 
bedingt ist, so stellt die Eröffnung der Höhle, die Entleerung der 
Flüssigkeit, gleichviel ob ein primärer Hydrops des Zentralkanals oder 
ein durch Gliose sekundär im Rückenmark entstandener vorliegt, eine 
Entlastung des letzteren von Druck und eine wesentliche Besserung in 
Aussicht, vorausgesetzt, daß nicht durch bereits Jahre lang anhaltenden 
Druck das Mark völlig entartet ist. 

Poussepps (Arch. franco-belges Chir. 1927. Nr. 4) Operation be- 
steht in einer Laminektomie des 6., 7. Hals- und des 1. Brustwirbels, 
in der Spaltung der Dura und Eröffnung des erweiterten zentralen 
Rückenmarkskanals. Letztere geschieht von hinten aus durch einen 
kleinen etwa 4 mm seitlich von der Mittellinie, d. h. von der hinteren 
Kommissur, angelegten Längsschnitt. Nach Entleerung des Hohlraums 
wird die Dura dicht vernäht. Darauf folgt ein dichter Verschluß der 
Muskel- und Hautwunde. — Bei sämtlichen vier Kranken, über die 
Poussepp berichtet hat, trat unmittelbar nach der Operation eine Besse- 
rung der Symptome auf. Die Besserung verstärkte sich im Laufe der 
folgenden Monate. 

Die Eröffnung des Kanals soll von der Seite der ausgesprochensten 
Veränderungen erfolgen. — Zeichen erhöhten Drucks sind zuweilen 
deutlich erkennbar gewesen: die Dura pulsierte nicht. Die Flüssigkeit 
floß in einem Strahle aus. Dann stellte sich die Pulsation des Rücken- 
marks wieder ein. — 

Oppel (Petersburg-Leningrad) (Arch. f. klin. Chir. 155. 3), der sich 
nach dem Erfinder wohl am eingehendsten mit der Operation befaßt 
und sie siebenmal an sechs Patienten ausgeführt hat, wirft die Frage 
auf, ob die von Poussepp angegebene Eröffnung des Kanals von hinten 
her 2—4 mm seitwärts der Mittellinie zweckmäßig sei. Die Symptome 
der Syringomyelie sind vorherrschend diejenigen einer Affektion des 
Vorderteils des Rückenmarks. Der vordere Teil des Rückenmarks vor 
dem Zentralkanal ist dünner als der hintere, die vordere Längsfurche 
breiter als die hintere. Der Vorderteil muß demnach gegenüber dem 
Druck der Zerebro-Spinalflüssigkeit weniger widerstandsfähig sein. 
Oppel nimmt an, daß auch die gewöhnlich asymmetrische Ausdehnung 
des hydropischen Zentralkanals mehr nach einer oder der anderen Seite 
hin durch individuelle Verschiedenheiten der Dicke der rechts oder links 
vorn liegenden Masse des Rückenmarks zu erklären sei. 

Da also bei der Syringomyelie in der Regel der vordere seitliche 
Markabschnitt als der am stärksten durch Druck geschädigte anzusehen 
ist, müßte man, den Hinweisen der Natur selbst folgend, sich bemühen, 
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von vorn und von der Seite der größten Zerstörung den Kanal zu er- 
öffnen. Keinesfalls dürfen dabei die Pyramidenseitenbahnen verletzt 
werden. Ein Schnitt indes, geführt unmittelbar vor demlig. denticulatum, 
d. h. durch die vorderen äußeren basalen Bündel und durch das Vorder- 
horn, würde mit der Linie der maximalen Störungen zusammenfallen. 

Die Eröffnung des. Kanals durch die vordere Kommissur wäre 
technisch äußerst schwierig, außerdem nicht anzuraten, da dabei die 
Kreuzungsstelle der Schmerz- und Temperaturleitungsfasern zerstört 
werden kann. 

Von diesen Erwägungen ausgehend, hat Oppel bei drei Eröffnungen 
des Kanals im Halsteil den seitlich-vorderen Weg gewählt, hat aber, 
obwohl er sicher überzeugt ist, nicht durch die Pyramidenbündel vor- 
gedrungen zu sein, einmal ein sicheres Zeichen einer Schädigung der 
Pyramidenbahn: Klonus des Fußes und der Patella auf der Seite der 
Operation sowie eine gewisse Parese des Fußes gesehen. 

Das gleiche hat er indes erlebt, als er den Zentralkanal eines Pa- 
tienten im Brustteil genau nach Poussepp links von der Mittellinie 
medianwärts und hinten von der hinteren Wurzel eröffnet hat. Er schiebt 
die eingetretene Störung auf eine Ausbreitung des sich im Wundkanal 
abspielenden Entzündungsprozesses bis zu den Pyramidenbahnen. 

Astwazaturow meint, daß gerade die Pyramidenbündel besonders 
sensibel sind, und daß ihnen bei der Eröffnung des zentralen Kanals 
durch das vordere äußere Bündel eine größere Gefahr droht, weil man 
bei der Drehung des Rückenmarks am lig. denticul. die Pyramidenbündel 
zufällig leicht berühren und etwas schädigen kann. A. bezeichnet als 
den ungefährlichsten Weg denjenigen genau von der hinteren Mittel- 
linie durch die hintere Furche, den übrigens Poussepp bei seinen beiden 
letzten Kranken bereits beschritten hat. 

In einem Falle, in dem die Erscheinungen auf das Vorhandensein 
zweier Höhlen im Rückenmark, einer im Halsteil, einer im Brustteil hin- 
wiesen, zwischen denen möglicherweise eine Verbindung bestand, hat 
Oppel zunächst das Brustmark eröffnet, ohne dadurch eine nennens- 
werte Besserung zu erzielen, insbesondere ohne auf die Symptome von 
seiten des Halsabschnittes einen Einfluß auszuüben. Eine zweite Opera- 
tion im Halsteil entleerte wieder Flüssigkeit im Strahl und brachte er- 
hebliche Besserung. 

Oppel fordert nunmehr im Einklang mit Poussepp, die Operation in 
jedem Falle am Halsabschnitt zu beginnen, da die Grunderscheinungen 
der Syringomyelie doch Erscheinungen von seiten des Halsabschnitts 
sind. 

Die von Poussepp empfohlene Probepunktion hält O., wenn der 
Rückenmarkskanal erweitert ist, für unnötig, für völlig überflüssig, sogar 
für bedenklich ferner die Sondierung des eröffneten Zentralkanals. 

Als Komplikation ist Oppel, wie auch Poussepp nachträgliches Aus- 
einandergehen der Wunde trotz aseptischen Verlaufs vorgekommen, 
offenbar infolge einer trophischen Störung des Hautüberzuges. Ferner 
hat sich einmal ein Hämatom und eine mehrfach rezidivierende An- 
sammlung von Zerebrospinalflüssigkeit in der Tiefe der Wunde gebildet. 
Da Todesfälle bisher nicht vorgekommen sind, muß die Operation als 
verhältnismäßig ungefährlich angesehen werden. 

Oppel konnte an seinen sechs Kranken drei ausgesprochene Er- 
folge, ferner zwei geringe Besserungen neben den schon erwähnten auf 
Fehlern der Technik beruhenden neuen Störungen, und einen Mißerfolg 
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buchen. Bemerkenswert ist, daß der letztere nach einem zweijährigen 
Bestehen der Krankheit und einer der wenig gebesserten Fälle erst nach 
fünfjährigem operiert wurde. Offenbar ist nach mehrjähriger Einwir- 
kung des erhöhten Druckes auf das Rückenmark, wie ihn in diesen 
beiden Fällen die Operation unzweifelhaft zeigte, die Nervensubstanz 
bereits zu stark entartet gewesen, um sich noch erholen zu können. 
Möglicherweise war auch das Rückenmark durch den gliomatösen 
Prozeß zum Teil irreparabel zerstört. — Das. wesentlichste Moment 
scheint jedoch die lange Dauer der Erkrankung gewesen zu sein. Denn 
auch die gebesserten Fälle machen nach den Krankengeschichten durch- 
aus den Eindruck der echten gliomatösen Syringomyelie. 

Auch Giozolav (Zentr.-Org. 48. 10) hat einen Fall mit glänzendem 
Erfolge operiert. 

In Deutschland scheint Schmieden (Zbl. f. Chir. 1929) der erste und 
bisher einzige Chirurg zu sein, der die Operation ausführte und sofort 
einen höchst beachtenswerten Erfolg erzielen konnte. 

Die 30 jährige intelligente Patientin — Schwester eines Arztes — 
hat den Beginn des Leidens an sich vor 13 Jahren feststellen können; 
im Laufe genannter Zeit war es zu einer peripheren sensiblen und mo- 
torischen Lähmung der linken Zervikal- und oberen Thorakalsegmente, 
sowie zu einer pyramidalen Parese des linken Beins gekommen, ver- 
bunden mit dissoziierter Empfindungslähmung nach der rechten Körper- 
seite. 

Diagnose: Syringomyelie. Herd im Gebiete des ganzen Halsmarks 
und des oberen Brustmarks. 

Nach der unter Lokalanästhesie vorgenommenen Laminektomie an 
C. VI—D. 1 zeigte sich die Dura mäßig gespannt, nur schwach pul- 
sierend. Das Rückenmark war aufgetrieben, etwas nach rechts torquiert 
und füllte den ganzen Duralsack prall aus. — Neben der Mittellinie 
wurde auf der linken Seite durch einen 1,5 cm langen Einschnitt ein 
intramedullärer Hohlraum eröffnet, aus dem sich einige ccm klarer 
wässriger Flüssigkeit unter mäßigem Druck entleerte. Die Höhle ließ 
sich nach oben und unten auf 8 cm sondieren — Schmieden warnt aber 
hinterher selbst vor der Sondierung der Höhle und ihrer Füllung mit 
Jodipin —, eine Begrenzung war aber nicht festzustellen. Naht der 
Dura, Schichtnaht der Weichteile. Wundverlauf nach anfänglicher ge- 
ringer Temperatursteigerung glatt; dabei war im Gesicht und am Ober- 
körper die rechte Seite rot, warm und feucht, die linke blaß, kühl und 
trocken, die Trennungslinie scharf markiert genau in der Mitte. — Nach 
vier Wochen ist die Motilität im linken Arm teilweise wiedergekehrt 
und die spastische Parese im linken Bein gebessert. Diese Besserung 
hat auch zwei Monate später noch weiter zugenommen. 

Skeptisch wird die Operation beurteilt von Lafora (Zentr.-Org. 
49, 5), der glaubt, daß sie nur bei Hydromyelie nütze, bei Syringomyelie 
fast schade, wo schließlich nur die Röntgenbestrahlung der zentralen 
die Höhle umgebenden Gliomatosis Erfolg habe. Sein Fall brachte 
eigentlich keinen Erfolg. In zwei Fällen von Sicard und van Gehuchten 
seien Rezidive aufgetreten. 

Man muß mit ihm der Forderung zustimmen, daß wegen der noch 
spärlichen Erfahrungen jeder Fall unbedingt veröffentlicht werden muß, 
vor allem, um festzustellen, ob schlechte Ergebnisse einem neuen Ver- 
schluß der Höhle, also einer Hydromyelie oder der Gliosis zuzuschrei- 
ben sind und ob die bisher erzielten Erfolge von Dauer sein werden. 
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Zur Behandlung der sogen. chirurgischen Tuberkulose. 


Wie gelegentlich der Behandlung der Spondylitis tuberculosa schon 
betont wurde, hat nach den glänzenden Erfolgen, die Bernard und 
Rollier im Gebirge, dann Bier hier in der Ebene mit der klimatischen 
und Besonnungsbehandlung der lokalen Tuberkulose erzielen konnte, 
dieses konservative Verfahren für alle Fälle, in denen es sich durch- 
führen läßt, als das Verfahren der Wahl zu gelten. 

Aber selbst bei der unter den günstigsten klimatischen Verhält- 
nissen der Schweizer Berge und Leitung der erfahrensten Ärzte durch- 
geführten Kur bleiben manche Fälle ungeheilt (Clairmont, Chir. Kongr. 
1930). Zudem ist die genannte Behandlung nicht immer durchführbar. 

Somit ist mit Aufmerksamkeit, aber auch strenger Kritik jedes Ver- 
fahren oder Heilmittel zu prüfen, das in der Behandlung der weit ver- 
breiteten, in den mannigfaltigsten Formen auftretenden Erkrankung 
allein oder zur Ergänzung anderer Methoden Erfolg verspricht. 


Ernährungsbehandlung. 


Sauerbruch und Herrmannsdorfer haben nun auf dem Chir. Kongr. 
1930 eine Anzahl allein durch Behandlung mit der Gerson-Herrmanns- 
dorferschen Diät geheilter oder wesentlich gebesserter Fälle schwerster 
hartnäckigster Tuberkulose vorgestellt, die vorher mit allen möglichen 
Methoden, z. B. auch in Davos, Arosa usw. vergeblich behandelt waren. 

Bommer-Giessen konnte von überzeugenden Erfolgen bei zahl- 
reichen Lupuskranken berichten. 

Clairmont-Zürich hat auf der seiner Klinik angegliederten Diätstation 
ebenfalls an im ganzen schlechten, zum Teil hoffnungslosen Fällen eine 
Reihe wesentlicher Besserungen beobachtet. Von 92 behandelten Pa- 
tienten waren 80 lange Zeit vorher in anderen Stationen behandelt, eine 
ganze Anzahl von Schweizer Höhenstationen als nicht mehr besserungs- 
fähig heruntergeschickt worden. 75 Fälle sind, da sie lange genug be- 
handelt sind, beurteilungsfähig. Bei 52 sind gute Resultate erzielt wor- 
den, d. h. außerordentliche Hebung des Allgemeinbefindens, Fistel- 
schluß oder röntgenologische Heilung, 11 sind vollkommen arbeitsfähig. 
14 Fälle sind stationär geblieben, d. h. sie sind trotz Besserung des All- 
gemeinbefindens in ihren lokalen Herden nicht gebessert worden. 
12 Patienten sind schlechter geworden, haben Miliartuberkulose oder 
sonstige böse Komplikationen bekommen und sind zum Teil gestorben. 
Es handelt sich bei dieser Ernährung nicht um eine Therapie in spezifi- 
schem Sinne, unter der nun die Tuberkulose ausheilen muß. — Clair- 
mont kommt zu dem Schluß: für die chirurgische Tuberkulose im alten 
Sinne bedeutet die Methode zweifellos sehr viel. Ob sie auch für die 
chirurgische Tuberkulose im neueren Sinne — also für die Lungentuber- 
kulose etwas bedeuten kann, wird noch zu erweisen sein. 

Freih. v. Eiselsberg-Wien, der die Behandlung bei Sauerbruch und 
Jesionek in Gießen studiert hat, war über die gesehenen Erfolge, be- 
sonders beim Lupus, außerordentlich erstaunt, hält aber auch die Besse- 
rungen, die er bei Knochen- und sogar bei Lungentuberkulose gesehen 
hat, für so bemerkenswert, daß man auf diesem Wege fortfahren sollte. 

Seine mit den Lehren der Physiologie nicht ganz in Einklang stehenden 
Versuche, die anscheinend günstige Einwirkung gewisser Diätformen auf 
die Wundheilung zu erklären und zu begründen (M. m. W. 1924. Nr. 38), 
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hat Sauerbruch aufgegeben. Er spricht klipp und klar aus, daß eine 
wissenschaftliche Begründung der Ernährungsbehandlung der Tuber- 
kulose bisher nicht zu geben ist. 

Nach Herrmannsdorfers Erfahrungen erwies sich für die Wund- 
heilung eiweiß- und fettreiche Nahrung als günstig, rein pflanzliche 
Kost dagegen als schädlich. Der Gedanke, die Zell- und Gewebstätigkeit 
durch die Diät zu beeinflussen, hatte sich als richtig erwiesen. — Er 
begann bei der Tuberkulosebehandlung mit einer Diät streng nach den 
Vorschriften Gersons, änderte jedoch den Kostzettel in Anpassung an die 
Wunddiät und die im Schrifttum vorliegenden Erfahrungen über den 
Einfluß der Nahrung auf Infektionen mehr und mehr ab. Die Empfind- 
lichkeit für Infektionen kann durch reichliche Eiweißgaben herabgesetzt 
werden. Zufuhr größerer Fett- und Lipoidmengen steigert die Abwehr- 
kräfte des Organismus. Die Kohlehydrate dagegen fördern die Aus- 
breitung der Tuberkulose. — Ganz allgemein hängt die Infektionsbereit- 
schaft — eine uralte chirurgische Erfahrung — vom Wassergehalt des 
Körpers ab, der durch Kochsalzentziehung vermindert wird. Die Aus- 
trocknung der Gewebe und damit die Steigerung ihrer Abwehrkraft 
sucht Æ. durch kochsalzfreie Trockenkost zu erzielen. Noch dunkel ist 
die Rolle anderer Mineralsalze im Stoffwechsel. Soweit bekannt, bindet 
Natrium Wasser im Gewebe, Kalium dagegen und die zweiwertigen Erd- 
alkalien Kalzium und Magnesium wirken diuretisch und entzündungs- 
widrig. — Säuerung wirkt entwässernd. Alkaligaben dagegen können 
zu Odemen führen. Nicht zu zweifeln schließlich ist an der Wichtigkeit 
der Vitamine nicht nur für die Gesunderhaltung, sondern auch für den 
Ablauf von Heilungs- und Regenerationsvorgängen. 

H. gibt demnach eine gemischte Nahrung, die täglich etwa 90 g 
Eiweiß, 160—200 g Fett und 220 g Kohlehydrate enthält, im ganzen 
etwa 3000 Kalorien. Mit Gerson, der fast ganz vegetarische Kost emp- 
fiehlt, hält H. an der vollständig kochsalzfreien Zubereitung der Speisen 
fest. Hohen Kalium-, Kalzium- und Magnesium-Gehalt gewährleistet die 
ausgiebige Verwendung von Gemüsen, Salat, Obst. Auch das Minera- 
logen Gersons wirkt in dieser Hinsicht unterstützend. Ein Teil der 
Pflanzenkost wird, um reichliche Vitaminzufuhr zu sichern, roh gegeben. 
Genaueres über die Diät in der „Praktischen Anleitung zur kochsalz- 
freien Ernährung Tuberkulöser‘‘. Joh. Ambros. Barth, Leipzig. 

Nach Herrmannsdorfer steht auf Grund einer jünjjährigen Erfah- 
rung bei vielen Hundert schwer, zum Teil hoffnungslos Erkrankter die 
Wirksamkeit der Diätkur nicht nur bei der Haut-, Weichteil- und 
Knochentuberkulose, sondern auch bei der Lungenphthise jest. 
Zum Beweise zeigte er 50 Diapositive aus dem Gebiete der Lungen- 
tuberkulose und stellte 18 Kranke vor, die durch die Kur geheilt oder 
wesentlich gebessert wurden. 

Sauerbruch hält jetzt, wo man in genügend zahlreichen Beobach- 
tungen gesehen hat, daß nicht alle Formen und Stadien der Tuberkulose 
in gleicher Weise ansprechen, den Zeitpunkt für gekommen, klare In- 
dikationen für die Methode herauszuarbeiten. 

Sachliche Kritik der nicht so enthusiastisch, wie die Väter der Me- 
thode, eingestellten Ärzte ist notwendig. Dann dürfen wir hoffen, daß 
auch die Diätbehandlung als eiz Hilfsmittel im Kampfe gegen die Tuber- 
kulose für bestimmte geeignete Fälle Anerkennung gewinnen und be- 
haupten wird. 

Jahreskurse. Dezember 1930. 4 
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Zur Robertson-Lavalleschen Operation. 


R.-L. veröffentlichte im Jahre 1920 eine Operation zur Heilung 
tuberkulöser Gelenke, die darin besteht, daß mehrere Bohrkanäle von 
der Diaphyse bis tief in die Epiphyse, gegebenenfalls in den tuberku- 
lösen Herd hinein, jedoch ohne das Gelenk zu erreichen, gebohrt, und 
daß in diese aus der Crista tibiae (mit dem Meißel, nicht mit der Säge) 
entnommene Knochenspäne eingeführt werden, die außerhalb des 
Knochens durch Brückenspäne verbunden werden. Die Wunde wird 
geschlossen. Es kann zur Einheilung der Transplantate kommen, doch 
können sie auch durch Eiterung ausgestoßen werden. Bestehen starke 
Schmerzen, sowie Abszesse und Fisteln, so ist Vorbehandlung mit Ruhe, 
Reinigung der Fisteln usw. erforderlich. 

Die Operation gründet sich auf den Gedanken, die schlechternährte 
kranke Epiphyse mit der gut ernährten Diaphyse zu verbinden. Einer- 
seits soll die venöse Stase durch Abflußkanäle beseitigt, andererseits 
eine stärkere arterielle Durchblutung hervorgerufen werden. Auf histo- 
logische Befunde gestützt nimmt R. an, daß der Stauungsdruck zur 
Knochenatrophie führe, die die Fortentwicklung des spezifischen Pro- 
zesses erleichtere, Schon nach 25 Tagen stehen sogar an den Beinen 
kranke Patienten auf, gehen umher, spielen Fußball usw. Die einzige 
weitere Therapie ist Bewegung. 

Der Einfluß seiner zweiten Veröffentlichung von 1926 (Zentr.-Org. 
37, 219), in der er über eine Serie von 250 eigentlich sämtlich geheilten 
Fällen berichtete, war in den spanischen Ländern gewaltig. Zahlreiche 
günstige Veröffentlichungen folgten; nur einige, wie Sorrel, Brechot, 
weniger Ombredanne, ferner Spitzy lehnten wegen Mißerfolgen ab. 

De Nicola (Zentr.-Org. 46. Nr. 8) hat unter 41 Fällen 26 mit gutem, 
5 mit fraglichem und 10 mit schlechtem Ergebnis. 

Auch Vilardell (Zentr.-Org. 46. Nr. 10) ist trotz manchmaligen Miß- 
trauens bei einigen Fällen durch andere günstige Beobachtungen immer 
wieder zu der Operation angereizt. Er ließ die Kranken nicht schon nach 
25 Tagen gehen, was R. sogar trotz zerstörter Epiphyse tut, fixierte auch 
eine Zeitlang. Er suchte zwar Fälle aus, in denen die Epiphysenlinie 
nicht ganz destruiert war; aber sonst war jeder Zustand recht, sogar 
mit Fisteln. Die Besserung war eine schnellere als bei jeder anderen 
Methode. 

Riosalido (Zentr.-Org. 48. 2.) sieht in der Behandlung nur eine ört- 
liche und allgemeine Reiztherapie. Er glaubt wohl an günstige Beein- 
flussung eines beginnenden tuberkulösen Prozesses, konnte aber den 
funktionellen Lokalerfolg nicht bestätigen. Vielmehr folgte meistens 
eine Ankylose. 

An der Klinik Sauerbruchs hat Nissen (Chir. Kongr. 1929) die 
Operation bei 12 Kranken mit tuberkulöser Osteoarthritis von Hüft-, 
Knie-, Fuß- und Ellenbogengelenk durchgeführt. Der Erfolg war bei 
3 jugendlichen Kranken mit einjähriger, drei- und einmonatiger Anam- 
nese überraschend. 2 von ihnen hatten Kniegelenkstuberkulosen. 14 Tage 
nach der Operation wurde mit Bewegungsübungen begonnen. Nach wei- 
teren zehn Tagen standen die Patienten auf. Ein Jahr nach dem Eingriff 
waren spezifische Veränderungen an den frei beweglichen Gelenken 
weder klinisch noch röntgenologisch festzustellen. 

Ob der günstige Ausgang bei dem dritten Kinde, das seit einem 
Jahr an Fußgelenkstuberkulose mit kaltem Abszeß litt — Schwinden 
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aller klinischen Symptome und 30% Beweglichkeit —, der Operation 
oder der zweimonatigen Immobilisierung, die hier für nötig erachtet 
wurde, zugeschrieben werden muß, bleibt fraglich. 

Bei allen übrigen 9 Kranken mit meist mehrjähriger Vorgeschichte 
war eine auffällige Besserung des örtlichen Befunds nicht zu verzeich- 
nen. — Ein Kranker mit fistelnder tuberkulöser Gonitis kam trotz der 
Operation um die Amputation nicht herum. 

Somit wurden lediglich bei der beginnenden Gelenktuberkulose 
Jugendlicher mit nachweisbarem Epiphysenherd auffällig gute Erfolge 
der Operation in Gestalt von Abkürzung der Behandlungszeit und schnel- 
ler Wiederkehr der Gelenkfunktion erzielt. 

Nissen sieht den Wirkungsmechanismus der Knochenpfropfung 
darin, daß ganz allgemein der Reiz der Operation und des Transplan- 
tates eine günstige Hyperämie in der kranken Epiphyse herbeiführt. 

Von einer Umwälzung in der Therapie der Gelenktuberkulose kann 
jedoch keine Rede sein. 

Für besondere Fälle, namentlich auch aus äußeren Gründen, wird 
die z. B. an der Mayo-Klinik (Henderson und Fortin, Zentr.-Org. 48. 
S. 699) bei Gonitis tuberc. viel geübte, mit Hilfe eines die Vorderfläche 
der beiden Gelenkenden überdeckenden Knochenspans und Nagelung 
durchgeführte Versteifung ihren Platz behaupten. 

Der Knochenimplantation scheint von vielen Seiten (vgl. oben 
Denk!) eine besondere biologische Wirksamkeit zugeschrieben zu werden. 

Leriche (Bull. Soc. nat. Chir. Paris. 56) empfiehlt ein ähnliches Ver- 
fahren für das Hüftgelenk — Füllung des nach Entfernung der kranken 
Knochenpartien entstandenen Defekts mit aus der Tibia entnommenen 
Knochen-Periostspänen und Stützung durch einen extraartikulär an- 
gelegten Span, Naht und viermonatige Ruhigstellung des Gelenks im 
Gipsverband —, ohne daß die von ihm berichteten Erfolge von Aus- 
heilung innerhalb eines Jahres überzeugend wirken könnten. — Aller- 
dings betrug bei der konservativen Luft- und Lichtbehandlung Nutts 
(Amerik. Surg. 5.) die Dauer der Ausheilung tuberkulöser Koxitiden im 
Durchschnitt 3,18 Jahre. 

Trotz der tatsächlich großen, wenn auch nicht so großen, wie von 
Nutt angegebenen Behandlungsdauer wird man im allgemeinen gut tun, 
sich an die klimatische und Sonnenbehandlung Biers und seiner Schule 
— mit Entlastung, nicht Immobilisation des erkrankten Gelenks — zu 
halten, die jetzt auch von orthopädischer Seite im Gegensatz zu der 
früheren starren Fixation anerkannt wird. Gaugele (Chirurg. 2.) gibt 
seinem jetzigen Standpunkt in der Forderung Ausdruck: Die bislang ge- 
übte Ruhigstellung auf ein Mindestmaß an Zeit, d. h. auf das akute 
Stadium zu beschränken und dem Gelenk bei völliger Entlastung die 
Möglichkeit der Bewegung zu geben (vgl. Dez.-H. 1929 dies. Ztschr.). 


Die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose mit 
Goldsalzen. 


Nachdem bereits Rob. Koch auf die Bedeutung der Goldtherapie bei 
Tuberkulose hingewiesen hatte, sind in den letzten Jahren verschiedene 
Goldpräparate, hauptsächlich das Krysolgan, das ihm nahe verwandte 
Triphal, ferner das Sanokrysin und ein identisches polnisches Präparat, 
das Aurosan bei Knochen- und Gelenktuberkulosen erprobt worden, ohne 
daß die pharmakodynamische Wirkung des Goldes auf den Organismus 
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im allgemeinen, auf die tuberkulösen Herde im besonderen klargelegt 
werden konnte. Sicher erwiesen ist ganz im Einklang mit den Lehren 
Biers, daß der gesunde, nicht tuberkulöse Organismus bedeutend höhere, 
die therapeutisch angewandten meist übersteigende Dosen der Gold- 
salze ohne Reaktion verträgt, während schon kleine Golddosen bei 
Tuberkulösen sowohl Allgemein- wie Herdreaktionen auslösen. Dem 
Sanokrysin und dem Aurosan scheint tatsächlich eine günstige Wirkung 
auf die Tuberkulose zuzukommen, wie Krotoski-Posen (Zentr.-Org. 50. 
11) im Gegensatz zu Rovsing und Chievitz, im Einklang mit Ulriei und 
Cokkalis auf Grund seiner Versuche berichtet. 

Das Sanokrysin, ein Gold-Natriumthiosulfat, wird intravenös in 
50%0-Lösung injiziert. Es wird rasch resorbiert und hauptsächlich durch 
die Nieren ausgeschieden. Die tuberkulösen Gewebe halten das Gold 
zurück. 

Die Kur wurde vorsichtig individualisierend mit Dosen von 0,05 
bis 0,1 g begonnen, um bis auf 0,5—1 g zu steigen. Die Zwischenzeit 
zwischen den einzelnen Injektionen betrug 5—9 Tage. Zwei bis drei 
Kuren wurden durchgeführt, jede von 5—10 Wochen Dauer. Zwischen 
den Kuren wurde eine Pause von 1 bis 41/; Monaten gemacht. Für die 
Kur wurden 1,6—6,15 g Sanokrysin, für die ganze Behandlung 3,6 bis 
11,8 g verabfolgt. 

Um die Wirkung des Goldes auf die tuberkulösen Gewebe zu ver- 
stärken, wurde von der Bierschen Stauung (3mal täglich 3 Stunden mit 
einstündiger Unterbrechung), gelegentlich von aktiver Hyperämisierung 
in Form der Diathermie Gebrauch gemacht, nach der besonders hoher 
Fieberanstieg beobachtet wurde. 

In allen Fällen trat Albuminurie ohne Formelemente auf, die stets 
in längstens 11 Tagen ohne Dauerschädigung zurückging. 

Auffällig war die Besserung des Allgemeinzustandes: die Tempera- 
tur sank zur Norm, die Blutsenkung wurde verlangsamt, der Hämo- 
globingehalt und die Zahl der roten Blutkörperchen nahm zu. Auf 
schwache Dosen mit langsamer, vorsichtiger Steigerung trat rasche be- 
deutende Gewichtszunahme von 4—16 kg ein. — An den tuberkulösen 
Herden zeigten sich in allen Fällen auf den Röntgenbildern deutliche 
Wiederherstellungsvorgänge. In mehreren Fällen ist es zur Wieder- 
herstellung der Beweglichkeit in dem erkrankten Gelenk gekommen. Von 
den 6 Fällen, die 1—11/, Jahre nach der Behandlung kontrolliert werden 
konnten, blieben 5 geheilt. X. vertritt die Ansicht, daß in vorsichtiger 
Dosierung die Behandlung mit Sanokrysin völlig ungefährlich sei und 
daß sie, lange genug fortgesetzt und durch die nötigen Pausen unter- 
brochen, selbst schwere Fälle chirurgischer Tuberkulose in relativkurzer 
Zeit zur klinischen Heilung zu bringen vermöge. 


Durch lokale Anwendung eines anderen Metalls, 
des Zinksuljats, 


hat v. Hedry (Arch. f. kl. Chir. 156. 3) tuberkulöse Herde angeblich 
schnell zur Heilung gebracht. 

Er spritzte mit 14tägigen Zwischenräumen je 2 bis höchstens 3 ccm 
einer 100%0-Glyzerin-Zinksulfat-Lösung in tuberkulöse Lymphknoten, 
kalte Abszesse, Fistelgänge und in tuberkulöse Gelenke ein, letzteres 
unter Kontrolle mit Röntgenlicht. Schon nach der 3. Injektion zeigten 
sich besonders bei vernachlässigten Fistelfällen überraschende Resul- 
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tate: das fungöse Granulationsgewebe schrumpfte, und bei Fistelfällen 
zeigte sich lebhafte Granulation bei wesentlicher Verminderung des 
Sekrets. Besonders am Ellenbogengelenk und Handgelenk hat er einige 


überraschend gute Erfolge erzielt. 
Zur Behandlung der Bauchfelltuberkulose. 


Auch bei der Bauchfelltuberkulose wogt noch unentschieden der 
Kampf zwischen konservativer Sonnenbehandlung und Operation. 

Nach O. Bernhard (Strahlenther. 34) bringt die intensive Freiluft- 
kur mit direkter Sonnenbestrahlung in einem dafür geeigneten Klima, 
unterstützt durch die von alters her üblichen Sool- und Jodbäder, die 
besten Erfolge. Bei 103 mit Sonnenlicht behandelten Fällen betrug die 
Gesamtmortalität nur 5%. Am ungünstigsten sind die Ergebnisse bei 
der ulzerös-eitrigen Peritonitis mit vielfacher Verbackung von Netz-und 
Darmschlingen und mit Abszessen. Abgesehen von kleineren unterstüt- 
zenden Eingriffen, wie Punktion und Eröffnung abgegrenzter Abszesse, 
lehnt er jede Operation ab. 


Koreic (Zentr.-Org. 47. 12) schreibt der konservativen Behandlung 
50%, der chirurgischen nur 12% Mortalität, bei seinem eigenen Material 
von 43 Fällen sogar nur 9% zu. Derartige Widersprüche können nur 
durch große Verschiedenheit des Materials erklärt werden. 


Große amerikanische Statistiken (Charles B. Mayo [Ann. Surg. 
1929], Robert L. Faulkner und H. S. Everett [Arch. Surg. 1930]) 
sprechen sehr für die Operation. Als Hauptsymptome der Erkrankung 
führen sie an Bauchschmerzen, Aszites, Fieber, Gewichtsverlust, Muskel- 
spannung der Bauchdecken, Obstipation abwechselnd mit Durchfällen, 
Dysmenorrhoe, Leukorrhoe und besonders die häufige schmerzhafte 
Urinentleerung, im Blut Leukozytose und Lymphozytose. Trotz dieses 
bestimmten klinischen Bilds kann u. U. die Differentialdiagnose schwer 
sein. 

Da von den 187 Patientinnen Faulkners und Everetts 59 bei der 
Aufnahme an einer mehr oder weniger aktiven Lungentuberkulose litten, 
nehmen diese an, daß meist der primäre Herd in den Lungen zu suchen 
sei. In 85 Fällen waren die Tuben besonders schwer erkrankt, so daß 
man die Adnexe als den Ausgangspunkt der weiblichen Peritonealtuber- 
kulose ansehen muß. Doch wird vielfach auch der umgekehrte Weg, die 
Infektion der Adnexe von der Peritonealtuberkulose aus, angenommen. 
Nach Clauser-Genua (Zentr.-Org. 48. 5) handelt es sich in 65% der 
Fälle um diese deszendierende Form, während in nur 20% das Bauch- 
fell von den Adnexen aus infiziert sein soll. 


Sehr interessant und für die verhältnismäßig günstige Prognose der 
Bauchfelltuberkulose bedeutungsvoll ist die Feststellung, daß ein sehr 
großer Prozentsatz der Fälle mit dem Bazillus des Bovinus-Typs infiziert 
ist. In kleinen Städten und Farmen Amerikas, in geringerem Maße wohl 
auch bei uns, wird der Stallinfektion zu wenig Aufmerksamkeit ge- 
schenkt. So kommt mit der Milch die tuberkulöse Infektion der Ton- 
sillen, der zervikalen Lymphdrüsen, des Wurmfortsatzes, der mesenteri- 
alen Lymphdrüsen zustande. 

Nach Murphy sind vier oder drei Gruppen von Erkrankungen zu 
unterscheiden: 1. die disseminierte, exsudative, aszitische Form, 2. die 
adhäsive, fibroplastische, zystische, obliterierende Form, 3. die tuber- 
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kulöse Peritonitis mit Mischinfektion. Die letzte Gruppe führt fast 
immer zum Tode. 

Bei der ersten aszitischen Form ist die Prognose sehr gut. Meist 
kommt sie nach bloßer Laporotomie mit gründlicher Entleerung des 
Exsudats zur Ausheilung. Ist aber ein Infektionsherd nachweisbar, ein 
tuberkulöser Wurmfortsatz, eine tuberkulöse Drüse oder tuberkulöse 
Adnexe, so ist der Herd, wie es schon vor 30 Jahren Christian Fenger 
gelehrt und Murphy ausgeführt hat, zu entfernen, um die Peritoneal- 
tuberkulose zur Ausheilung zu bringen. Auch wenn, wie in der zweiten 
Form, die Tuben in große entzündliche Tumoren eingebacken sind, 
müssen sie Schritt für Schritt aus dem Tumor herauspräpariert und 
reseziert werden. Der u. U. große und schwere Eingriff fordert manche 
Opfer. Wird er überstanden, so sind die Aussichten der Ausheilung 
nicht schlecht. 

Neben diesen chirurgischen Eingriffen kommt dann das ganze Rüst- 
zeug der Allgemeinbehandlung in Betracht, die Sonnen- und Liegekuren, 
die Bestrahlungen mit ultraviolettem Licht oder künstlichem Sonnen- 
licht, die Röntgenbestrahlung usw. Es sollte nicht heißen: Operation 
oder Sonnenbehandlung, sondern: Operation und Sonnenbehandlung. 


Zur Behandlung der Nebenhodentuberkulose. 


Während bei uns sich besonders unter dem Einfluß Biers mehr und 
mehr das Bestreben durchsetzt, auch die Tuberkulose des männlichen 
Genitalapparates möglichst konservativ zu behandeln, wird neuerdings 
von England aus für dieselbe ein ganz radikales Operationsverfahren, 
die Orchido-Vaso-Vesikulektomie empfohlen, die ähnlich bereits von 
deutschen Chirurgen, z. B. von Völcker, Fritz König ausgeführt, von 
Loughnane (Urologic Rev. 33) seit 1914 als typische Operation geübt 
wird. 

Demgegenüber muß auf die neuen ausführlichen Arbeiten aus deut- 
schen Kliniken von Brandes (Bruns Beitr. 147), ferner von Felsenreich 
(D. Z. f. Chir. 224. 6) hingewiesen werden, die auf Grund der kritischen 
Durchmusterung und Nachuntersuchung, der erstere des Materials der 
Göttinger chirurg. Klinik, der letztere desjenigen der Klinik von Hochen- 
egg zu einem®im allgemeinen konservativen Verfahren, zur Allgemein- 
behandlung, zur lokalen Röntgenbestrahlung und unter besonderen Um- 
ständen zu sparsamen Teiloperationen raten. 

Felsenreich sucht die noch immer strittige Frage der Pathogenese 
der tuberkulösen Nebenhodenentzündung und die Entstehung der Rezi- 
dive bzw. die Erkrankung des zweiten Nebenhodens zu klären. Aus- 
schlaggebende Bedeutung mißt er den in der größten Mehrzahl der Fälle 
gefundenen gleichzeitigen tuberkulösen Veränderungen der Lungen bei, 
denen auch in sehr vielen Fällen die Schuld an dem Rezidiv im zweiten 
Nebenhoden zufällt. Die Auffassung der Genitaltuberkulose als Meta- 
stasenbildung von den tuberkulösen Lungen aus, die schon Virchow ver- 
trat, darf zumindest für die große Mehrzahl der Fälle als einwandfrei 
bewiesen gelten durch die Untersuchungen Sussigs an dem Hochenegg- 
schen Material aus den Jahren 1900—1923. 

Sussig konnte an der Hand lückenloser Serienschnitte durch den 
ganzen Genitaltrakt von Phthisikern nachweisen, daß die Tuberkulose 
ihren Ausgangspunkt perikanalikulär im Bindegewebe nimmt und meist 
multizentrisch im Nebenhoden, in der Prostata und in den Samenblasen 
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als häufigste Lokalisation entsteht. Nach Brandes sind Prostata und 
Samenblasen noch häufiger befallen, als Nebenhoden und Hoden. Nur 
tritt die Hodenerkrankung klinisch häufiger in Erscheinung. Damit 
scheint der Lehre Jonis, der in dem gesunden Hoden von Phthisikern 
Tuberkelbazillen nachweisen konnte, von der Ausscheidungstuberkulose, 
die im übrigen bereits von Benda als eine „histologische Unmöglichkeit“ 
bezeichnet war, jede Stütze genommen. 

Immerhin soll die Hodentuberkulose als alleiniger Tuberkuloseherd 
bei vollkommen gesunden Leuten sicher beobachtet sein. Die Patho- 
genese dieser Fälle bleibt also, falls nicht doch ein versteckter Tuber- 
kuloseherd übersehen sein sollte, ungeklärt. Felsenreick führt vier Fälle 
ohne irgendeinen krankhaften Lungenbefund auf, die sämtlich rezidiv- 
frei geheilt sind. 

Eine andere Frage ist die, ob bei gleichzeitig vorhandener Tuber- 
kulose anderer Teile des Urogenitalapparats der Hoden den primären 
Herd gebildet hat und von ihm aus der tuberkulose Prozeß testifugal 
nachübergreifen auf das Innere derSamenkanälchen sich durch den Samen- 
strang auf die Prostata, Samenbläschen, Urethra, Blase und Niere aus- 
gebreitet hat, oder ob der Hoden testipetal von den Nieren, der Blase, 
Prostata oder den Samenbläschen aus infiziert wurde. Die Häufigkeit 
des testipetalen Infektionswegs ist bei den gonorrhoischen Infektionen 
der hinteren Harnwege und der Infektion durch häufigen Katheterismus 
bekannt. Nach Paladinos Experimenten soll er auch für die Tuberkel- 
bazillen gelten. 

Aus sorgfältigen Tierexperimenten schließt dagegen v. Baumgarten, 
daß die tuberkulöse Infektion niemals gegen den Sekretstrom und gegen 
den Lymphstrom stattfinden könne, die im Samenstrang beide testifugal 
verlaufen. Die Infektion könne daher nur vom Hoden zur Prostata und 
den Samenbläschen, niemals umgekehrt verlaufen. Andererseits hat 
wahrscheinlich der Lymphstrom der Ureteren die gleiche Richtung wie 
der Sekretstrom, so daß die Tuberkulose der Blase deszendierend von 
der Niere aus längs des Ureters entstehen muß, nicht umgekehrt. 

Wie soll dann aber die bei längerem Bestehen in mehr als der 
Hälfte der Fälle nachträglich auftretende Erkrankung des anderen 
Hodens zustande kommen ? 

Daß die tuberkulöse Nebenhodenerkrankung der zunächst gesunden 
Seite besonders häufig auftritt, wenn Prostata und Samenbläschen tuber- 
kulös erkrankt sind, daß sie sogar regelmäßig gefunden wird, wenn 
— in seltenen Fällen — Prostata und Samenbläschen auf beiden Seiten 
krankhaft verändert: sind, geht auch aus Felsenreichs Statistik hervor. 
Andererseits zeigte sich, daß sowohl die Erkrankung der Prostata und 
der Samenbläschen, wie die neue tuberkulöse Erkrankung des zweiten 
Nebenhodens fast durchweg konform ging mit progredienter Erkran- 
kung der Lungen. Daher ist immerhin die Möglichkeit diskutierbar, daß 
in vielen Fällen die Tuberkulose der Prostata, der Samenbläschen und 
des zweiten Nebenhodens weniger ursächlich bedingt sind durch intra- 
kanalikuläre Fortleitung der Infektion als entweder durch eine neue 
hämatogene Aussaat von dem progredienten Lungenprozesse her oder 
dadurch, daß multizentrisch angelegte, bisher latente Herde, wie sie 
nach Sussigs Untersuchungen anzunehmen sind, zum Aufflackern ge- 
bracht werden. Dazu beitragen könnte die mit Verschlimmerung des 
Lungenprozesses einhergehende Verschlechterung des Allgemeinzustan- 
des. Doch kann auch der Reiz des vom Nebenhoden stammenden in- 
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fektiösen Sekrets oder der mitgeschleppten Toxine die Reaktion in den 
gleichseitig bestehenden latenten Herden der Prostata und der Samen- 
bläschen auslösen — auffallenderweise bestehen ja die Prostata- und 
Samenbläschenerkrankungen in der Regel nur auf der Seite der tuber- 
kulösen Epididymitis —. Da ferner zwischen Nebenhoden und Prostata 
gemeinsame nervöse Verbindungen bestehen, ist auch auf diesem Wege 
mit einer Übertragung des krankhaften Reizes von der Epididymis zur 
Prostata usw. zu rechnen. Umgekehrt wären durch nervöse Einwirkung 
auch die einwandfrei beobachteten gleichseitigen Rückbildungserschei- 
nungen an der gesunden und der kranken Prostata nach Epididym- 
ektomie u. dgl. verständlich. 

Sind bei weit vorgeschrittenem tuberkulösem Prozeß Herde in 
beiden Prostatalappen oder in beiden Samenbläschen vorhanden, so 
würde der sympathische nervöse Reiz zur Wucherung eines latenten 
Herdes im zweiten Nebenhoden Anlaß geben können. So wäre die Er- 
krankung des zweiten Nebenhodens erklärt, ohne daß man im Wider- 
spruch zu v. Baumgarten eine testipetale Verbreitung der Infektion an- 
zunehmen braucht. 

Für die einzuschlagende Therapie würde die Entscheidung dieser 
Fragen von der größten Wichtigkeit sein. 

Wenn die testifugale Verbreitung der Infektion vom primär er- 
krankten Nebenhoden aus die Regel wäre, so müßte die frühzeitige 
Semikastration, die ja erfahrungsgemäß öfters auch noch auf die gleich- 
seitigen Herde in Prostata und Samenbläschen günstig einwirkt, einen 
weitgehenden Schutz gegen Infektion des zweiten Nebenhodens und 
Hodens abgeben, was aus dem Material v. Bruns’ mit 75% Dauer- 
heilung nach drei Jahren bei Semikastration tatsächlich gefolgert ist. 
Ein ganz anderes Gesicht aber gewinnt diese Statistik, wenn die auf- 
fallende Tatsache berücksichtigt wird, daß von den mit Semikastration 
behandelten Patienten in den ersten drei Jahren bereits 21%, von den 
kastrierten sogar 40% ad exitum kommen. Demgemäß errechnet Felsen- 
reich für Semikastration nur 54%, für die Kastration nur 40% von 
Heilung oder Stationärbleiben. 

Aus weiteren Untersuchungen und Vergleichen größerer Reihen von 
nach den verschiedenen Methoden behandelten Patienten schließt er 
weiter, daß die Art der Behandlung der lokalen Herde, ob mit mehr 
oder weniger radikalen Operationen, ob mit Röntgenbestrahlung, der 
von Heidenhain, Fried, Freund die Anregung stärkerer lokaler Abwehr- 
maßnahmen zugeschrieben wird, deren Erfolge von den Radiologen sehr 
gerühmt werden, keine wesentliche Änderung der Rezidivzahlen bewirkt. 

Er schließt sich daher dem von Bier 1921 geprägten Leitsatz an, 
daß die Tuberkulose auch des männlichen Genitalapparates eine Er- 
krankung des ganzen Körpers mit lokalen Metastasen sei, daß daher 
ihre Behandlung mit der Allgemeinbehandlung beginnen müsse. 

Die Besserung des Krankheitsprozesses in den Lungen, die mit allen 
zur Verfügung stehenden Mitteln, mit Heilstättenbehandlung, Diätkuren, 
Pneumothorax, Thorakoplastik usw. angestrebt werden muß, ist viel 
wichtiger, als die lokale Behandlung und entscheidet über das Schicksal 
des Kranken, obwohl sie nicht die vollkommene Ausheilung des lo- 
kalen Tuberkuloseherdes gewährleistet. Von Interesse sind die Unter- 
suchungen, die Wildbolz an 13 in Schweizer Sonnenheilstätten behandel- 
ten Nebenhodentuberkulosen angestellt hat. In keinem dieser Fälle, die 
zum Teil bis zu drei Jahren bestrahlt waren, konnte eine Ausheilung der 
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Nebenhodentuberkulose nachgewiesen werden. Wohl aber war es zur 
Begrenzung der Infiltrate auf das spezifisch veränderte Gewebe, zu einer 
mehr oder weniger starken fibrösen Abkapselung der Herde gekommen, 
die von allergrößter Bedeutung für den Erfolg schonender operativer 
Eingriffe, besonders der Epididymektomie ist, über deren Wert noch 
zu sprechen sein wird. 

Nach dem übereinstimmenden Urteil Brandes und Felsenreichs, wie 
vieler anderer Autoren hat die Rönfgenbestrahlung einen wesentlichen 
Fortschritt gebracht. Sie ergibt mit kleinen Dosen bei der Genitaltuber- 
kulose, deren sämtliche Lokalisationen zu bestrahlen sind, gute Resul- 
tate, so daß manchmal jede Operation vermieden werden kann. Samen- 
stranginfiltrate kamen rasch zur Rückbildung. Fisteln heilten auffallend 
schnell. Auch auf Prostata und Samenblasen wurde ein günstiger Ein- 
fluß ausgeübt, sei es durch direkte Strahlenwirkung, sei es daß durch 
Nachlaß der Erscheinungen im Nebenhoden der chronische Reiz auf 
Prostata und Samenblasen schwächer wurde. Brandes wandte 20—30% 
HED bei 1 mm Cu- und 1 mm Al-Filter und Hautabstand von 23 cm 
bei einer Belastung von 200 KV und 4,0 MA an. 

Noch schwächere Dosen werden an der Klinik Hochenegg gegeben 
und zwar nach dem Vorschlag Holzknechts um so kleinere, je stärker 
die Entzündungserscheinungen sind. Fieber, Allgemeinreaktion nach der 
Bestrahlung, vermehrte Schmerzen und stärkeres Anschwellen des ent- 
zündeten Organs sollen nach Möglichkeit vermieden werden. 

Überdosierung kann zu schweren sexuellen Ausfallserscheinungen, 
relative Überdosierung auf den entzündeten Nebenhoden kann infolge 
massiger Ausschwemmung von Toxinen einen latenten Herd im Neben- 
hoden der scheinbar gesunden Seite zum Aufflackern bringen (Palugyay, 
Röntgenpraxis 1.). 

Der übliche Bestrahlungsplan ist kurz folgender: Das ganze Geni- 
tale wird in 4 Felder geteilt: 1. und 2. Feld: Prostata, Samenblasen, 
Ductus deferens von vorn und von hinten. 3. und 4. Feld: Hoden und 
Nebenhoden von vorn und von hinten. Größe der Felder 1 und 2 = 
10x 10; 3 und 4= 5X 5 cm. Schwerfilter. 30 cm Fokus-Distanz. Dosis: 
Feld 1: 10—15%, Feld 2: 15—2000, Feld 3 und 4: 2—70% HED. — 
Die Prostata wird prinzipiell bestrahlt, auch wenn sich in ihr keine 
Herde nachweisen lassen. Acht Bestrahlungen in Pausen von je 1 Woche 
geben einen Turnus, so daß jedes Feld in einem solchen zweimal be- 
strahlt wird. Dann sechs Wochen Pause. 

Rezidive werden durch die Röntgenbestrahlung ebensowenig ver- 
hütet, wie durch die Semikastration. 

Von viel größerer Bedeutung ist der Einfluß der Bestrahlung auf 
den Hoden, dessen Miterkrankung die Schwere des Leidens erheblich 
steigert. In der großen Mehrzahl der Fälle greift der tuberkulöse Prozeß 
innerhalb 2—6 Monaten vom Nebenhoden auf den Hoden und den 
Samenstrang über und zwar hauptsächlich auf zwei Wegen, einerseits 
Iymphogen oder per continuitatem vom Nebenhoden weitergreifend, 
andererseits von kleinsten miliaren Herden im Hoden selbst ausgehend, 
die trotz der dem Hoden innewohnenden Neigung zu rascher, fibröser 
Ausheilung nicht ausgeheilt sind. Wenn aber erst einmal derartige Kon- 
glomerattuberkel entstanden sind, so brechen sie leicht in die Wand der 
Kanälchen durch und rufen eine verkäsende Kanaltuberkulose hervor. 
(Simmonds, Rydgaard, Wildbolz, Kocher u. a.) Diese letztere, die bei 
Tuberkulose des Nebenhodens viel früher zu entstehen pflegt, hat sehr 
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schlechte Ausheilungstendenz, zumal sie hauptsächlich bei schwer ka- 
chektischen Individuen, die über gar keine Abwehrkräfte mehr verfügen, 
vorkommt. Selbst solche großen Konglomerattumoren, in denen Hoden 
und Nebenhoden absolut nicht mehr abgrenzbar sind, zeigen nun — auch 
trotz Auftretens von Rezidiven — unter der Strahlenwirkung so weit- 
gehende Besserung, daß beide ergriffene Organe wieder abgrenzbar 
werden, daß man ohne Gefahr abwarten und später doch noch die 
Epididymektomie ausführen kann, die vorher unmöglich gewesen war. 
Prostata- und Samenblasenveränderungen dürfen in diesem Stadium der 
Erkrankung keine Kontraindikation sein. Man muß sie durch Fortsetzung 
der Bestrahlung und der Allgemeinbehandlung zur Vernarbung zu brin- 
gen suchen. 

Außerordentlich überraschen muß es nun, daß nach den bisherigen 
Erfahrungen diese Teiloperation nur selten (nur in 1—5%) von Rezi- 
diven im Hoden der epididymektomierten Seite gefolgt ist. Man ist also 
berechtigt, den Hoden selbst mit geringfügigen Veränderungen zurück- 
zulassen, wenn es nur gelingt, die Ernährung desselben zu sichern. Im 
Hoden besteht eben eine viel größere Heilungstendenz, als im Neben- 
hoden. 

Noch merkwürdiger erscheinen die — vielleicht allerdings noch zu 
wenig zahlreichen — Beobachtungen, daß Rezidive nach der Epididym- 
ektomie wesentlich seltener sind als bei allen anderen Methoden, daß in 
gleicher Weise die Zahl der Todesfälle in ganz außerordentlichem Maße 
zurückgegangen ist. 

Dieser Eindruck bleibt bestehen, selbst wenn man annimmt, daß 
z.B. in der v. Bruns-Haasschen Statistik zahlreiche schwer veränderte 
Konglomerattumoren enthalten sind, bei denen die Epididymektomie 
nicht möglich gewesen wäre, dagegen in der glänzenden Statistik Ryd- 
gaards, die nur 5,5% Rezidive auf der anderen Seite und 80% nach drei 
Jahren von Erscheinungen im Urogenitalsystem freie Fälle aufweist, 
manche Patienten nur kleine abgegrenzte Infiltrate im Nebenhoden ge- 
habt haben, also für die Epididymektomie ideal geeignet waren. 

Anscheinend ist die nach Semikastration einsetzende Überbean- 
spruchung der anderen Seite das Moment, das die Erkrankung dieser 
letzteren begünstigt, wohingegen die Teilresektion genügend funktio- 
nierendes Hodengewebe zurückläßt, daß ein derartiger Reiz auf den 
anderen Hoden unterbleibt. Danach wäre der Semikastration, die nicht 
mehr leistet als die mehr konservativen Methoden, die Berechtigung ab- 
zusprechen außer bei alten Männern, für die der Ausfall der Sexual- 
funktion ohne Bedeutung ist. Einzig und allein bei solchen dürfte auch 
die Orchido-Vaso-Vesikulektomie Zonghanes in Frage kommen. 

Beachtung verdient bei alten Patienten der Vorschlag, die Unter- 
bindung des Vas deferens der gesunden Seite bei einseitiger Erkrankung 
der Semikastration anzuschließen. Unterberg, der dieses Vorgehen, ge- 
stützt auf die Theorie der testipetalen Infektion des Nebenhodens, emp- 
fohlen hatte, sowie Schwarz und Pflaumer berichten über recht günstige 
Erfolge. M. E. könnte vielleicht die Wirkung auch durch Unterbrechung 
der Nervenbahnen zu erklären sein. — Das Verfahren ließe sich vermut- 
lich ebensogut der Epididymektomie anfügen. 

Nach erfolgreicher Vorbehandlung der Lungenerkrankung sowohl, 
wie des lokalen Genitalherdes, letzteres mit Bestrahlung, wenn nur 
mehr Restinfiltrate vorhanden sind oder der Hoden selbst ganz frei ge- 
worden ist, soll man, um das Leiden abzukürzen und den letzten Rest 
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tuberkulösen Gewebes, das oft durch Schwielen von den der Spontan- 
heilung dienenden Faktoren abgeschlossen ist, auszurotten, mit einer 
konservativen Operation nicht zurückhalten. Man darf nicht übersehen, 
daß Fälle vorgekommen sind, in denen klinisch geheilte Herde im Neben- 
hoden unter dem Einfluß wieder progredient gewordener Lungenerkran- 
kungen binnen kurzer Zeit zu großen Konglomerattumoren mit Zer- 
störung des Hodens auswuchsen. Solche alte, gefährliche Tuberkulose- 
herde, die dauernd virulente Bazillen enthalten können, sollte man aus- 
merzen. Darin stimmen Brandes und Felsenreich überein. — Prophy- 
laktische Nachbestrahlung ist unbedingt geboten. 


Die nach den geschilderten Grundsätzen in den letzten zwei Jahren 
an der Klinik Hochenegg durchgeführte Behandlung, also die möglichst 
intensive Allgemeinbehandlung der Lungentuberkulose, verbunden mit 
lokal konservativ vorbereitender und später konservativ operativer Be- 
handlung hat bereits die Zahl der Todesfälle auf 16% gegenüber der 
operativen Ära mit 33% hinabgedrückt. Doch werden die Erfolge dieser 
Umstellung der Therapie nach längerer Beobachtungszeit nachzuprüfen 
sein. 


Zur Frage der primären traumatischen Hautinfektion mit 
Tuberkulose 


bringt Wahlgren (Zentr.-Org. 49. 7) einen Fall, in dem ein durch die 
Pirquetsche Reaktion und das histologische Bild als tuberkulös erwie- 
sener käsiger Nekrosenherd am Fuß von einer Wunde aus entstanden war. 


Noch beweisender ist der Fall Zambins (Dermat. W. 1929, Zentr.- 
Org. 48. 10), der bei einem drei Monate alten jüdischen Knaben, dessen 
Eltern gesund sind und der selbst glänzend entwickelt ist, ein tuber- 
kulöses Ulkus am Penis festgestellt hat, das 3—4 Wochen nach der 
rituellen Zirkumzision aufgetreten war. Die Infektion war dadurch ent- 
standen, daß der Beschneider, der eine fortgeschrittene Lungentuber- 
kulose mit Ulzerationen im Pharynx und reichlichen Bazillen im Aus- 
wurf hatte, die blutende Wunde ausgesaugt hat. 


Fischl (Zentr.-Org. 50. 7) hat sogar 69 Fälle von Tuberkulose nach 
Beschneidung aus der Literatur zusammengestellt und verlangt daher ein 
gesetzliches Verbot der gefährlichen rituellen Beschneidung. 


Blutung, Blutstillung, Blutungsverhütung. 


Aus dem außerordentlich reichhaltigen Vortrage Stichs beim Chi- 
rurgen-Kongreß 1930 können nur wenige, praktisch wichtige Einzel- 
heiten herausgehoben und verbunden mit den Ergebnissen der Aus- 
sprache und des Schrifttums dargestellt werden. 

Zu der Frage, wieviel Blut der normale Mensch besitzt und wie 
viel Blut er auf einmal verlieren kann, ohne zu sterben, erklärt Stich, 
daß auf Grund der neueren kolorimetrischen Messungen die Blutmenge 
des gesunden normalen Menschen eine der großen physiologischen Kon- 
stanten ist, die für Männer auf 7,6%, für Frauen auf 6,90%, also etwa 
1/,, des Körpergewichts geschätzt werden kann. Wildegans (Ch. K. 1930) 
hat festgestellt, daß diese nach Welcker angenommenen Werte als maxi- 
male zu betrachten sind, dagegen in der Regel die Blutmenge des Men- 
schen zwischen 6 und 7% des Körpergewichts schwankt, daß Fettsüch- 
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tige mit atrophischen Muskeln eine relativ kleinere, Magere und Mus- 
kulöse eine relativ größere Blutmenge haben. 

Die alte Angabe Hayems, nach der ein einmaliger Blutverlust von 
5,50% des Körpergewichts noch überstanden werden könne — exakte 
Versuche von May und Schramm ergaben, daß Blutverluste von 5,4% 
des Körpergewichts beim Hunde, von 3% des Körpergewichts beim Ka- 
ninchen sicher tödlich sind —, gilt kaum für Hunde, bestimmt aber nicht 
für den Menschen, der nur erheblich geringere Blutverluste verträgt. 

Nach den überreichen Erfahrungen aus dem Weltkrieg sind weitere 
Blutverluste im Anschluß an eine erste schwere Blutung äußerst ge- 
fährlich. Andererseits können bei chronischen Blutungen, z. B. aus Ute- 
rus-Karzinomen, sehr erhebliche Verminderungen der gesamten Blut- 
menge vertragen werden, ohne daß die — z. B. von Plesch gemessen mit 
nur 3,30% des Körpergewichts — Oligämie tödlich zu werden braucht. 

Die alte Erfahrung, daß Säuglinge in den ersten Lebenswochen auch 
geringen Blutverlusten wenig gewachsen sind, ist jetzt durch pädiatri- 
sche Arbeiten dahin aufgeklärt, daß der Säugling die Fähigkeit, sein 
Blutvolumen konstant zu erhalten, erst allmählich erwirbt. Beim Er- 
wachsenen wandert nach einem schweren Blutverlust relativ rasch Ge- 
websflüssigkeit in die Blutbahn zurück, so daß die Blutmenge wieder- 
hergestellt, das Blut aber verwässert, hydrämisch wird. 

Der Blutungskollaps kommt nur zum Teil durch Verminderung 
der Blutmenge zustande. Mitunter treten nach gar nicht so großen Blut- 
verlusten Erscheinungen auf, die auf Blutleere im arteriellen System 
deuten. — Eppinger und Schärmeyer sowie Barcroft haben nun nach- 
gewiesen, daß sich im Körper außer der für gewöhnlich zirkulierenden 
Biutmenge Blut in Reservedepots befindet, die nur zeitweise geöffnet 
werden. Als die hauptsächlichsten Blutdepots gelten die Milz, das Haut- 
und das Splanchnikusgebiet, der Pfortaderkreislauf und das Kapillar- 
system, die z. B. durch Muskelarbeit, durch Erhitzen u.a. eröffnet werden. 


Die Blutverteilungunddie Blutzusammensetzune kann 
auf mannigfache Weise beeinflußt werden. Kohlensäureeinatmung führt 
zu einer Vermehrung der zirkulierenden Plasma- und Erythrozytenmenge. 
Beeinflussung der Blutmenge durch Überventilation — Apnoe — führt 
zu einer Verminderung der zirkulierenden Blutmenge. — Heiße pro- 
trahierte Bäder vermindern sie, das Blut kann durch Liegenbleiben in 
der Peripherie, andererseits im Splanchnikusgebiet dem Kreislauf ent- 
zogen werden. Kältereize bewirken eine Vermehrung der zirkulierenden 
Blutmenge. 

Von Arzneimitteln ruft das Adrenalin eine Zunahme des Ery- 
throzytenvolumens, aber eine Abnahme der zirkulierenden Plasmamenge 
hervor, wahrscheinlich durch Auspressung der ersteren aus Milz und 
Leber, "durch Abdrängung des letzteren aus den verengerten peripheren 
Gefäßen. Ähnlich Hexelon und Pituitrin. Histamin dagegen ruft Ery- 
throzytenverminderung, dabei eine gewisse Plasmavermehrung hervor. 

Zirkuliert innerhalb der Blutbahn zu wenig Flüssigkeit, dann ist der 
Abtransport der Stoffwechselschlacken aus den lebenswichtigen Organen 
gefährdet. 


Im Fieber scheint die zirkulierende Blutmenge erhöht zu sein, im 
Kollaps stürzt sie auf sehr niedrige Werte bei einem Hämoglobingehalt 
von 800%. 


Auch nach der Narkose ist sie beträchtlich vermindert. 
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Als Ursachen des Verblutungstodes, die noch heute um- 
stritten sind, kommen bestimmt drei in Betracht, Störungen der Span- 
nungsverhältnisse im Gefäßsystem, die zum Leerpumpen des Herzens 
mit schweren Folgen für die Erhaltung der lebenswichtigsten Organe 
führt (Goltz), Mangel an Sauerstoffträgern, der am schnellsten und 
schwersten das gegen Anämie sehr empfindliche Zentralnervensystem 
schädigt, endlich nach Baetzner (Chir. Kongr. 1924, vgl. Dez.-Heft dies. 
Ztschr. 1924) in mehr chronisch verlaufenden Fällen Autointoxikation 
durch nicht genügend verbrannte Abbaustoffe — also schließlich durch 
Fehlen der Sauerstoffträger. 

Sehr bald nach einem größeren Blutverlust zeigt das Knochenmark 
lebhafte regenerative Vorgänge (vgl. die früher so beliebten und ver- 
breiteten Aderlässe!), die durch Bluttransfusion noch erheblich gestei- 
gert werden. 


Über die verschiedenen seit Jahrhunderten miteinander im Kampfe 
stehenden Theorien der 


Spontanen Blutstillung 


kann hier nur gesagt werden, daß es ein großer Fehler ist, diesen kom- 
plexen biologischen Vorgang durch eine der bei ihm zu beobachtenden 
ran oder auch nur hauptsächlich durch diese erklären zu 
wollen. 

Nicht die allerdings für den endgültigen Verschluß eines durch- 
trennten Gefäßes so wichtige Thrombusbildung allein ist es, die die 
Blutung zum Stillstand bringt, sondern außer ihr besonders im Anfang 
Vorgänge am durchtrennten Gefäße selbst, ferner die den Kreislauf nach 
dem Blutbedürfnis regelnde Selbsttätigkeit der Kapillaren. 

Am durchtrennten Gefäß selbst tritt ganz besonders, wenn es mit 
einem stumpfen Messer durchtrennt oder gar mit brüsker Gewalt ab- 
gequetscht oder abgerissen ist, eine hochgradige Kontraktion in Er- 
scheinung, die die Lichtung vollkommen verschließen kann. Auch eine 
korkzieherartige Torsion der Adventitia hat schon Pirogoff, wie neuer- 
dings v. Seemen beobachtet. Ist das Gefäß nicht nur seitlich eröffnet, 
sondern völlig durchtrennt, so refrahiert es sich außerdem in das um- 
gebende Gewebe hinein. In Folge davon wühlt sich ein Teil des aus- 
strömenden Blutes in das Gewebe ein, thrombiert und umgibt die Ge- 
fäßwände wie ein Hämatompolster. 

Die funktionelle Änderung des Kreislaufs in der Nachbarschaft des 
durchtrennten Gefäßes ist besonders von Bier (Entstehung des Kol- 
lateralkreislaufs) beobachtet und gedeutet. Die Wahrnehmung, daß z.B. 
in einem Amputationsstumpf nach Lösung der Esmarchschen Blutleere 
die Hauptarterie fast gar nicht blutet, erklärt er einmal durch Kontrak- 
tion — nicht Lähmung — derselben, ferner dadurch, daß der Bluthunger 
der Gewebe das Blut an sich reiße. — Die Eigentätigkeit der kleinsten 
Gefäße und Kapillaren hat Bier durch seine Experimente bewiesen. Jetzt 
wissen wir aus den Arbeiten von Ebbecke, Krogh, Vimtrup u. a., daß die 
als weitmaschiges Netzwerk in das Endothel der Kapillaren eingefügten 
Rougetschen Zellen die Träger der Kontraktilität sind. Magnus konnte 
im lebenden Gewebe beobachten, daß Kapillaren im Anschluß an Trau- 
men einen segmentären Gefäßkrampf erleiden, so daß der Rest ihres 
Blutinhalts ausgepreßt, das Gefäß verschwunden bleibt. Umgekehrt hat 
v. Bernuth bei einem Hämophilen diese Reaktion vermißt. 
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Werner Schultz hat ähnliche Erscheinungen, die er durch klinische 
Beobachtung fand, als Seldststeuerung des Kapillarsystems erkannt. Und 
Stegemann konnte (Chir. Kongr. 1929, vgl. Dez.-H. dies. Ztschr. 1924) 
durch mikroskopische Beobachtung an durchsichtigen Organen lebender 
Versuchstiere feststellen, daß die Blutstillung zum großen Teil durch 
Ableitung des Blutstroms von der offenen Gefäßlichtung hinweg in 
Kollateralbahnen zustande kommt. Er bezeichnet den Komplex dieser 
Strömungseigentümlichkeiten als autonome Umstellung des 
Kreislaufs. 


Außerordentlich interessant ist die natürlich längst in Vergessenheit 
geratene beim diesjährigen Chir. Kongr. von Stegemann mitgeteilte 
Schilderung, die im Jahre 1826 der Münchener Chirurg Koch von dem 
„Prozeß der freiwilligen Blutstillung“ gegeben hat. Sie enthält bereits in 
den Grundzügen eigentlich alles, was Bier, W. Schultz und Stegemann 
entdeckt haben. 

Obwohl Stich die Bedeutung der Blutgerinnung für die spontane 
Blutstillung nicht leugnet, schätzt er sie doch nicht sehr hoch ein. Er 
glaubt nicht, daß allein durch einen mehr oder weniger rasch gebildeten 
Thrombus die Blutung aus einer größeren Arterie zum Stehen kommen 
kann, ja daß überhaupt ein Gerinnungspfropf entstehen kann, solange 
die Geschwindigkeit des Blutstroms noch unvermindert vorhanden ist. 
Dem muß ich widersprechen auf Grund von Beobachtungen, die ich 
beim Schlachten von Kälbern — ich hatte an den Schlachttieren vorher 
Versuche angestellt — machen konnte. Man sieht nicht selten, daß die 
heftige rhythmische Blutung aus einer der beiden durchschnittenen 
Karotiden aufhört, weil die Arterie durch einen festen Thrombus ver- 
stopft ist. Die Schlächter streifen dann den Thrombus heraus, worauf 
das Gefäß wieder ebenso spritzt wie das der andern Seite. 

Im übrigen liegt, wie Schloeßmann es auf dem Chir. Kongr. 1930 
einleuchtend darstellte, die Hauptbedeutung der Blutgerinnung in der 
auf den primären provisorischen Blutungsstillstand folgenden sekun- 
dären Dauerstillung der Blutung. 

Das erste unmittelbar wirksame Abwehrmittel, das der Organismus 
einer Blutung entgegensetzt, ist die Reaktion der Gefäße und des Kreis- 
laufs. Sie drosselt den zur Wunde fließenden Blutstrom ab, lenkt ihn 
um und kann für kleinste Gefäße auch Dauerschluß bewirken. Wenn die 
Wirkung dieser zeitlich begrenzten Gefäßmechanismen nachläßt, hat der 
inzwischen an den Gefäßwunden entstandene Schutzwall von Plättchen- 
thrombus und Faserstoffgerinnsel das erneut wundwärts drängende 
Blut zurückzuhalten. 


Bei der Hämophilie, bei der nach Kappis sämtliche Gerinnungs- 
faktoren unterwertig sind, fehlt die schnell sich vollziehende Gerinnung. 
Der erste Akt, die primäre Blutungsstillung durch die Gefäßwirkungen 
— die freilich, nach v. Bernuth und Magnus bei Hämophilen, wie auch 
in der Nähe von Blutegelbissen ebenfalls ausbleiben sollen — verläuft, 
da an ihm die Gerinnung nicht beteiligt ist, wie beim Blutnormalen. 
Daher tritt nach mäßiger Anfangsblutung ein zeitweiliger Blutungsstill- 
stand ein. Erst beim zweiten Akt offenbart sich die hämophile Störung. 
Die an den Rändern der Gefäßwunden agglutinierten Plättchen und an- 
gesetzten Pfropfbildungen genügen, mangels des festen Fibringerüsts, 
nicht, um die nach Wiedererweiterung der Gefäße brandende Blutwelle 
aufzuhalten. 
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Der Ausfall der Gerinnungskomponente im Zusammenspiel der drei 
normalen Blutstillungskräfte bedingt die Blutung und macht sie unauf- 
ne Verhältnisse liegen bei der Cholämie und der Acholie vor, 
wie ich im Dez.-Heft 1929 dies. Ztschr. dargestellt habe. Das Gerin- 
nungsvermögen fehlt nicht; aber meistens ist bei den Fällen, die hämor- 
rhagische Diathese zeigen, die Gerinnungszeit verlängert und beinahe 
regelmäßig die Beschaffenheit des Gerinnsels schlecht. Zweifellos spie- 
len Störungen im Kalkhaushalt eine Rolle, zweifellos auch Funktions- 
störung der Leber. 

Von der möglichst schleunigen Wiederzufuhr der dem Darm ver- 
loren gegangenen Galle, sowie der intravenösen Einfuhr von Trauben- 
zucker und Insulin zur Besserung der Leberfunktion, ferner der intra- 
venösen Einverleibung von Kalk — die orale Zufuhr ist zwecklos, da im 
Darm zuviel mit den Kalkseifen verloren geht — abgesehen, kommen 
bei der Cholämie die gleichen Mittel in Frage, wie bei den sonstigen 
hämorrhagischen Diathesen, nämlich solche, die die Gerinnung beschleu- 
nigen und verstärken, sowie solche, die die Gefäßkontraktion möglichst 
nachhaltig fördern. 

Ohne auf das noch immer nicht endgültig erforschte Wesen der 

Blutgerinnung (es ist doch erst 1928, Klin. Woch., Fuchs mit einer 
neuen Theorie hervorgetreten) einzugehen, muß man zunächst daran 
festhalten (vgl. Zeller, D. Z. f. Ch. 95. 1908 und die Zusammenfassung 
Fonios im Handb. d. norm. u. path. Phys. VI. Band, 1. Hälfte), daß die 
Gerinnung durch Ausfällung eines im kreisenden Blut und der normalen 
Gefäßwand flüssig bleibenden Globulins, des Fibrinogens, erfolgt, so- 
bald ein ebenfalls bereits im Biute, jedoch in einer unwirksamen Vor- 
stufe vorhandener Stoff (Prothrombin) in Gegenwart von Kalkionen 
durch aktivierende Stoffe (Thrombokinase, Zytozym) in das wirksame 
Thrombin verwandelt wird. Die Aktivatoren sind vor allem in den Blut- 
plättchen vorhanden, aber auch in den übrigen Gewebszellen, besonders 
dem Muskel. Das wirksame Thrombin wird bei der Gerinnung im Über- 
maß produziert, so daß frisches Blutserum und Blut, in dem soeben eine 
Gerinnung stattgefunden hat, z. B. frisch defibriniertes Blut sehr stark 
gerinnungsfördernd wirkt, geht aber nach einiger Zeit wieder in eine 
unwirksame Form über. Durch Berührung des Blutes mit benetzbaren 
Fremdkörpern wird der Gerinnungsvorgang ausgelöst, vielleicht in- 
direkt, indem diese Blutplättchen usw. zur Abgabe der Aktivatoren ver- 
anlassen. Auch die Verletzung der Gefäßwand schafft benetzbare Fremd- 
körper. 
Pin man also die Gerinnung fördern, kann man, wie seit langem 
geübt, Kalk zuführen, kann ferner z. B. durch intramuskuläre Einver- 
leibung von Merckscher Kalziumgelatine oder intravenöse Einspritzung 
einer 10%-Gummilösung — auch Äther erhöht die Viskosität — die 
Viskosität des Blutes zu steigern suchen, wohl in der Annahme einer Er- 
höhung des Fibrinogengehalts, endlich kann man das die Gerinnung aus- 
lösende Thrombin entweder zu aktivieren versuchen oder in schon wirk- 
samer Form zuführen. 

Die Wundtamponade, die einmal rein mechanisch durch 
Druck, zweitens als Geflecht benetzbarer Fremdkörper wirkt, darf nicht 
als Blutstillungsmittel überschätzt werden. Sie hat ihren Wert als Mittel 
der vorläufigen Blutstillung z. B. in der von Bier empfohlenen Form ver- 
bunden mit darüber gelegter Hautnaht zur Eindämmung einer starken 
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Blutung während der Vorbereitung der Gefäßnaht, ferner zur Blutstil- 
lung in Höhlenwunden. Manchmal von guter Wirkung ist das altbe- 
kannte Penghawar-Djambi. 

Blutungen aus spongiösem Knochen lassen sich unter aseptischen 
Verhältnissen besser durch steriles Wachs oder eingeschlagene Elfen- 
beinstijte stillen. 

Neben den Oberflächenwirkungen kommen schon in noch höherem 
Maße andere Faktoren in Frage bei den aus tierischen Membranen her- 
gestellten resorbierbaren Tampons, die den Wundverschluß gestatten, 
z.B. dem von Kümmell jr. eingeführten Tabotamp der Fa. Braun, Hamburg. 
—- Sehr gut bewährt hat sich das von Vogel aus Rinderblutplasma ge- 
wonnene mit Kalziumchlorid aktivierte Vivocoll (vgl. Dez.-Heft dies. 
Ztschr. 1927), das nicht auf Schleimhäuten, sondern nur auf Wunden 
haftet und auf ihnen eine feste Schutzschicht bildet, das Vogel auch 
etwa 10 Minuten vor Operationen an Hämophilen oder vor Exzision 
schnell wachsender Hämangiome kleiner Kinder ins Gewebe eingespritzt 
hat, um ein festes blutleeres Infiltrat im ganzen Bereich der Operations- 
wunde zu schaffen. 

U.a. hat es sich mir als ausgezeichnet erwiesen zur Stillung der 
zuweilen so hartnäckigen Blutungen aus dem Bett exstirpierter Ton- 
sillen, ferner der parenchymatösen Leberblutungen. 

Der Bluttransfusion, die mit dem zunehmenden Einblick in die 
Vorgänge der Hämolyse und den Fortschritten der Blutgruppenfor- 
schung ihrer Gefahren zum größten Teil entkleidet ist, bringt Stich im 
Gegensatz zu seiner noch 1922 (Klin. Woch. Jg. 1. Nr. 20) geäußerten 
Skepsis jetzt größere Wertschätzung entgegen und zwar sowohl als 
wirklichem Ersatz verloren gegangener Blutmengen wie als Blutstil- 
lungsmittel. Ich habe 1908 bewiesen, daß völlig entblutete Hunde, deren 
Blutgefäßsystem noch mit Kochsalzlösung ausgespült wurde, durch 
arterielle Bluttransfusion wiederbelebt und am Leben erhalten wurden, 
habe ferner bereits 1919 auf Grund mehrjähriger Erfahrungen bei Blu- 
tungen aus Magengeschwüren, nach Gastroenterostomien, bei Cholämie, 
dann bei hämorrhagischen Diathesen (Enderlen) die starke blutstillende 
Kraft auch kleiner Transfusionen hervorgehoben und betont, daß gleich- 
zeitig mit der Steigerung der Gerinnungsfähigkeit des Bluts besondere 
Einwirkungen auf das Gefäßsystem stattfinden. 

Intramuskuläre Injektion von Blut hat keinen Einfluß. 

Von den Organextrakten, deren Fähigkeit, die Blutgerinnung 
zu beschleunigen, schon Alex. Schmidt bekannt war, sind am be- 
kanntesten und am besten erprobt das aus Blutplättchen gewonnene 
Koagulen Fonios, sowie das aus tierischem Lungengewebe hergestellte 
Klauden Fischls, die beide sterilisierbar sind. 

Zur örtlichen Bekämpfung hämophiler Blutungen empfiehlt Schloeß- 
mann das englische Hämoplastin, ein Prothrombin und Thrombokinase 
enthaltendes Serum. 

Die Verwendung des fibrinfermentreichen Muskels zur Blutstillung 
geht auf Horsley zurück. Lexer gibt dem anspruchsloseren Fettgewebe 
den Vorzug. In der Bauchhöhle ist wohl das Netz der gegebene Stoff 
zur Aufpflanzung auf blutende Flächen. 

In allerletzter Zeit hat J. Becker aus der Klinik Kälbs die intra- 
venöse Injektion von 10 ccm einer 1% chemisch inaktiven Kongorot- 
Lösung bei frischen Blutungen verschiedener Art empfohlen, der er eine 
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Beeinflussung des retikulo-endothelialen Schutzapparats und eine 
starke Vermehrung der Thrombozyten nachrühmt. 

Angesichts der Berichte über die ausgezeichnete prophylaktische 
und therapeutische Wirkung des spanischen Heilmittels Nafeina bei 
Hämophilie, das in der Tat die verzögerte Gerinnungszeit stark herunter- 
setzt — in einem Falle Morawitz? durch mehrmonatliche Behandlung 
von 130 Minuten auf 8—11 Minuten —, hat Kortzeborn festzustellen 
versucht, ob die Nateinawirkung eine grundsätzliche Änderung der bis- 
herigen chirurgischen Indikationsstellung bei Hämophilie gestattet. 
Indes mußte er sich bei dem erwähnten Patienten, der dringend die Be- 
seitigung einer Versteifung und Kontrakturstellung des linken Hüft- 
gelenks wünschte, überzeugen, daß ein zur Probe durch die Haut und 
Subkutis mit dem Messer gemachter Einschnitt die typische, nur äußerst 
schwer durch Umstechung und Vivokollunterspritzung zu stillende 
Hämophilieblutung zeigte. Ein gleichzeitig angelegter Hochfrequenz- 
schnitt blieb bis zum 7. Tage trocken, fing dann aber nach Abstoßung 
nekrotischer Partien so heftig und unaufhaltsam zu bluten an, daß die 
Blutung nur mit den allergrößten Schwierigkeiten zum Stehen gebracht 
werden konnte. Demnach berechtigen die bisherigen Erfahrungen mit 
Nateina, das indes noch weiter geprüft werden muß, nicht dazu, nicht 
lebensnotwendige Operationen bei Blutern vorzunehmen. 

Die Wirkung der prophylaktischen Milzbestrahlung, desgleichen 
der Bestrahlung der langen Röhrenknochen hat sich nicht als zuverlässig 
erwiesen. 

Von der die peripheren Blutgefäße verengernden Wirkung des 
Suprarenins usw. überzeugen wir alle uns täglich bei der Braunschen 
Methode der Lokalanästhesie, die wie Kocher jetzt Fonio auch bei allen 
Operationen in Narkose anwendet, um Narkose und um Blut zu sparen. 

Die Wirkung dieser Mittel ist nicht von langer Dauer. Daher hat 
sich das von H. H. Meyer und P. Albrecht, Wien (vgl. Dez.-Heft 1927 
dies. Ztschr.) eingeführte Siryphnon, die letzte Vorstufe bei der syn- 
thetischen Darstellung des Adrenalins, schnell große Beliebtheit er- 
worben, das, weniger giftig als Adrenalin, zwar etwas schwächer, aber 
viel anhaltender gefäßverengernd wirkt. Es kann intravenös angewendet 
werden, hat sich chirurgisch besonders in der Form als Stryphnongaze 
und als Pulver bewährt. Bei Basedowkranken ist eine gewisse Vorsicht 
geboten. — 

Nach v. d. Velden wirkt die venöse Stauung in mehreren 
Extremitäten im Sinne einer reaktiven Hydrämie und einer erhöhten 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes. Dawbarn hat die venöse Stauung an 
den Beinen bei Schädel- und Gehirnoperation empfohlen. Und Anschütz, 
der schon 1908 von dem überraschend günstigen Einfluß der Blut- 
abstauung auf die operative Blutung berichtet hat, läßt etwa 1 Stunde 
vor der Operation — in dieser Zeit wird das Optimum der Stauung 
erreicht — an 2—4 Extremitäten eine Biersche Stauung anlegen. 

Auf anderem Wege, nämlich durch Druckdifferenz, Überdruck im 
Operationsgebiet oder Unterdruck im übrigen Körper, suchte Sauer- 
bruch künstliche Blutleere bei Schädeloperationen zu erzielen. Wegen 
der den verschiedenen zu diesem Zweck benützten Vorrichtungen an- 
haftenden Unzulänglichkeiten hat Nissen zusammen mit Dr. Hartmann 
einen neuen, anscheinend sehr zweckmäßigen Apparat konstruiert, der 
imstande ist, einen dauernden intrabronchialen Unterdruck zu gewähr- 
leisten. 

Jahreskurse. Dezember 1930. 5 
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Mit Recht betont Stich, daß selbst die so einfache Esmarchsche 
Methode der Blutsparung durch Blutleere eine genaue Beherrschung 
der Technik verlangt, um schwere Schäden zu verhüten. Weit mehr noch 
gilt das für die Momburgsche Blutleere, die, so ausgezeichnet sie wirkt, 
große Gefahren mit sich bringt. Ich selbst habe nach einer gut ge- 
lungenen Operation eines Schuß-Aneurysma der art. iliaca den Patienten 
an schwerer, ulzeröser Kolitis verloren. Das Verfahren ist nur, bei 
strenger Indikation und nur für möglichst kurze Zeit, stets aber genau 
nach Momburgs Vorschriften anzuwenden. 


Neue Aussichten für Blutsparung bei Operationen und für Blut- 
stillung bietet die vervollkommnete Zlektro-Chirurgie. 


Chirurgische Diathermie. 
Die Nagelschmidtsche medizinische Diathermie, die intensive Durch- 
wärmung innerer Organe, wie sie seit Jahren zu therapeutischen Zwecken 
weiteste Anwendung findet, beruht auf der Feststellung, daß hoch- 
frequente Wechselströme Nerven und Muskeln nicht beeinflussen, wohl 
aber nach dem Joulschen Gesetz ihre elektrische Energie beim Durch- 
strömen des Körpergewebes in Widerstandswärme umsetzen. 


Durch zwei, je nach Ausdehnung und Lage des zu durchwärmenden 
Körperteils oder Organs an Größe abgestufte Bleiplatten-Elektroden 
— sie variieren zwischen 9 gem bei der Handgelenks- und 500—600 gem 
bei der Lungendurchwärmung —, die auf den entgegengesetzten Seiten 
der Körperoberfläche aufgesetzt sind, wird der betreffende Teil des 
Körpers in den Stromkreis eingeschaltet. Der erzeugte Wärmegrad darf 
für diesen therapeutischen Zweck 40—42° C nicht überschreiten. Indes 
läßt sich durch Erhöhung der Stromstärke (am Apparat durch Betäti- 
gung des Reguliergriffs für die Stromzufuhr) der Wärmegrad beliebig 
steigern. Und zwar wächst die Wärme im quadratischen Verhältnis zur 
Stromstärke, wird also z. B. bei einer Steigerung von 0,5 auf 1 Amp. 
vervierfacht. 

In zweiter Linie wird die Hitze durch Änderung des Größenverhält- 
nisses der Elektroden zueinander durch Verkleinerung der für die Hitze- 
wirkung in Frage kommenden Elektrode in der Weise gesteigert, daß 
die Hitze unterhalb der kleineren um so größer ist, je kleiner sie im 
Verhältnis zur großen bzw. zur benützten Stromstärke ist. 


So läßt sich in einem begrenzten Bezirk eine bis zur Verkochung 
des Gewebes, bis zur XoagulationdesZelleiweißes ausreichende 
Hitze erzeugen. 

Ein weiterer Schritt, die Steigerung nämlich der für die Elektro- 
koagulation genügenden sekundlichen Funkenzahl in der Funkenstrecke 
des Diathermieapparates von etwa 15000 auf 45000 bis 55000, im 
Verein mit einer Umgestaltung der wirksamen Elektrode, ermöglicht 
ferner die schnelle glatte Durchtrennung des Gewebes ohne stärkere 
Koagulation, wie mit einem Messer, den Tochjrequenzschnitt. 

Diese beiden Verfahren der chirurgischen Diathermie sind jetzt so 
weit ausgebildet und vervollkommnet, daß man ihnen wohl eine dauer- 
haftere Geltung als ihrem Vorläufer, der vor Jahren so warm emp- 
fohlenen und doch bald wieder vom Schauplatz verschwundenen Ful- 
guration, und eine große Bedeutung für die Chirurgie in Aussicht stellen 
kann. 
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Wie bei der medizinischen Diathermie, wird bei beiden der Strom 
mittels zweier Elektroden durch den Körper geleitet, einer großen, in- 
differenten, unter der keinerlei Hitzewirkung beabsichtigt, die an einer 
geeigneten Stelle des Körpers fixiert wird, und der kleinen aktiven, der 
Operationselektrode, die von der Hand des Arztes geleitet wird. 

Zum Zwecke der Elektrokoagulation wird eine der kleinen, 
in verschiedener Größe und Form konstruierten Operationselektroden 
mit der Stelle des Körpers oder eines zugänglich gemachten Körper- 
teils in Berührung gebracht, der verkocht werden soll. Gegenüber dem 
ebenfalls bisher zur Vernichtung kleinerer oder größerer Gewebs- 
teile oder Tumoren verwendeten Galvanokauter oder dem Paquelinschen 
Thermokauter besitzt jedoch diese Verkochung beachtenswerte Vorteile: 
genauere Lokalisationsmöglichkeit, keine ausstrahlende, auch die Um- 
gebung schädigende Hitze, keine Rauchentwicklung, größere Tiefen- 
wirkung usw. Infolge ihrer blutschonenden und blutstillenden Eigen- 
schaft können durch die Koagulationsströme Tumoren in besonders 
blutreichen Organen vernichtet werden, ohne daß dabei die Gefahr eines 
Impfrezidivs, bzw. bei infektiösen Tumoren einer Keimverschleppung 
entsteht. Die Elektrokoagulation ermöglicht daher u. U. die erfolgreiche 
Behandlung selbst sehr ausgedehnter, bisher als inoperabel geltender 
und erfolglos bestrahlter Krebsgeschwülste, wie das Keysser auf dem 
Chir. Kongr. 1928 (vgl. Dez.-Heft 1928 dies. Ztschr.) mitteilte, und wie 
es von Payr, Henschen u. a. bestätigt wurde. Einen der 20 damals 
gezeigten Operierten konnte X. beim diesjährigen Kongreß bei gutem 
Wohlbefinden wieder vorstellen. Es handelte sich um ein sehr weit vor- 
geschrittenes, erfolglos bestrahltes Gehörgangskarzinom, das die ganze 
Ohrmuschel, Schläfenschuppe und das Felsenbein zerstört hatte. Damals 
gelang es mit Hilfe des Koagulationsverfahrens die ganzen erkrankten 
Weichteile und Knochen zu entfernen. Der riesige Defekt wurde durch 
Lappenplastik gedeckt. 

Der Hochfrequenzschnitt ermöglicht alle Schnitte, zu denen 
bisher Messer und Schere benützt wurden. Die Schnittwirkung kommt 
zustande, indem an der äußerst kleinflächigen aktiven Operationselek- 
trode, die in verschiedener Gestalt als Draht, als Schlinge oder messer- 
artig konstruiert ist, eine derartige Hitze erzeugt wird, daß infolge 
kleinster Dampfexplosionen des Zellwassers das Gewebe wie beim 
Skalpellschnitt auseinanderfällt. Der zu dem letzteren erforderliche, 
leichte, nach dem Feingefühl des Operateurs abstufbare Druck fällt fast 
ganz fort, so daß besondere Übung und große Vorsicht nötig ist, um das 
ungewollte Eindringen des elektrischen Messers in tiefere Gewebsschich- 
ten zu verhüten. — Der Hauptvorteil des Hochfrequenzschnitts besteht 
darin, daß er blutlos ausgeführt werden kann, weil auf den Schnitt- 
flächen durch die Hitzewirkung eine zarte Koagulationsschicht entsteht, 
die aber trotzdem dünn genug ist, eine Heilung per primam zu gestatten. 
Auch werden hierdurch Keimverschleppungen aus infektiösen Krank- 
heitsherden und Impfmetastasen bösartiger Tumoren wirksam verhindert 
(Henseler). Die Sicherheit der parenchymatösen Blutstillung, die 
Sauberkeit des Operierens bedeutet einen besonders wertvollen Vorteil 
bei Operationen in blutreichen Organen, bei denen klare Übersicht über 
das Operationsfeld unbedingt erforderlich ist, wie z. B. in der Lunge 
und im Gehirn. — Alle faradischen Reizwirkungen, die an Nerven und 
Gehirn Störungen und Gefahren hervorrufen könnten, müssen durch ge- 
eignete Vorkehrungen ausgeschlossen werden. 

5* 
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Wenn Kirschner zwar kein besonderes Fabrikat empfiehlt, aber 
wegen der Gefahr falscher Schaltung Kombinationsinstrumente für 
mehrere Zwecke verwirft, wird er wohl kaum ungeteilte Zustimmung 
finden. 

Ein moderner Diathermieapparat, wie ihn z. B. die Firma Sanitas 
beim diesjährigen Chirurgenkongreß vorführte und wie er von vielen 
Chirurgen benützt wird, der durch Betätigung eines Reguliergriffs auf 
die notwendige Funkenzahl eingestellt werden kann, wobei ferner noch 
nach Einstellung auf „Schneiden“ durch Zwischenschaltung von Konden- 
satoren alle faradischen Reizwirkungen ausgeschlossen werden, besitzt 
doch, namentlich für kleinere chirurgische Betriebe, unleugbare Vorteile. 
— Exakte Ausbildung des Operationspersonals ist an mehreren, ja ver- 
schiedenen Zwecken dienenden Apparaten ebenso notwendig, wie an 
einem durch leichte und bequeme Einstellung des Reguliergriffs auf die 
betreffende Skalenbezeichnung für die gesamte Diathermie benutzbaren 
Apparat. 

v. Seemen (Chir. Kongr. 1930) fordert als Stromquelle einen Dia- 
thermieapparat mit hoher Funkenzahl, dessen Leistung sowohl aus- 
giebige Gewebsverkochung erlaubt, wie auch einen schorfarmen Schnitt 
ohne faradische Reizzuckung bei der Gewebsdurchtrennung. An der 
Münchener chir. Universitätsklinik wird das Instrumentarium der Firma 
Siemens-Reiniger-Veifa benützt. Über die Möglichkeit der Anwendung 
‚ bei zahlreichen Operationen, meist in bestimmten Phasen derselben, und 
über den Erfolg entscheidet die Erfahrung und die Übung des Opera- 
teurs. v. S. unterscheidet folgende Gruppen: 

1. Elektrische Operation. Elektrokoagulation — elektrischer Schnitt. 

Anwendung: Blutungsstillung( Gewebsblutung). Operationsschnitte 
besonders bei Ikterus, hämorrhagischen Diathesen, sowie in blutreichen 
Gebieten, z. B. bei Laminektomie. Tumoroperation. Hämoangiomen, 
Hämorrhoiden, Analfissur, Phlegmonen, Furunkel, Karbunkel, Ab- 
szessen, — Anregung des Granulationsgewebes. 

2. Kombinierte Operation. 

Mechanische — elektrische Operation. Besonders bei Tumor- 
operation. 

3. Bereitschaft zur elektrischen Operation. 

Die passive Bleielektrode wird schon bei der Vorbereitung angelegt 
für den etwaigen Gebrauchsfall. 

Blutstillung. Sterilisation. Durchtrennung parenchymatöser Organe, 
Lunge, Leber, Niere usw. Gehirnoperationen. 

Bei pathologischer parenchymatöser Blutung, z. B. in Fällen 
schwerster Blutung bei Leukämie und hämorrhagischer Diathese, bei 
denen das Blut trotz Anwendung der verschiedensten Blutstillungs- 
mittel immer weiter sickert, kann das elektrische Operationsverfahren 
lebensrettend sein. 

Wenn man bei schwerer parenchymatöser Blutung den Bauchschnitt 
nicht völlig schorffrei geführt hat, empfiehlt es sich, bei Schluß der 
Bauchhöhle einige tiefgreifende Sicherheitsnähte mittels feinen Drahtes 
anzulegen, um eine feste Vernarbung zu erreichen. Sehr auffallend ist 
die Ansicht von Seemens, daß durch die die Durchtrennungsfläche 
deckende feine Koagulationsschicht eine äußere traumatische Einwir- 
kung vermindern würde, daß das Gewebe selbst gegenüber dem scharfen 
Messerschnitt weniger geschädigt wäre. Geringerer Ausschlag der Zer- 
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fallsreaktionen im Blute während der Wundheilung soll das zeigen. Zu 
erwarten wäre doch in geradem Gegensatz eine stärkere Gewebszer- 
störung im Bereiche der noch so dünnen Koagulationsschicht mit ihren 
Folgen — außer natürlich beim Operieren an Infektionsherden. 

Nachteilig ist, daß wegen der Explosionsgefahr die Äthernarkose 
nicht anwendbar ist. In vielen Fällen wird man unter örtlicher Betäu- 
bung operieren können, in anderen im Chloroformrausch. Bei länger- 
dauernden Operationen ist die Avertin-Mischnarkose nach Martin (vgl. 
Dez.-Heft 1929 dies. Ztschr.) anzuraten. 

Als Beispiel für die blutsparende Operation zeigt v. S. die erfolg- 
reiche Beseitigung eines ausgedehnten Hämangioms von der Stirn, Nase 
und Wange eines 11, jährigen Kindes. Zweimalige blutige Operation 
mußte abgebroehen werden. Durch elektrischen Schnitt und elektrische 
Verkochung gelang es, in zwei Sitzungen das Hämangiom völlig zu ent- 
fernen, ohne Schädigung der nichterkrankten, bedeckenden Haut. 

Bei der Spaltung und Exzision von Furunkeln, Karbunkeln und 
Abszessen hat man den Vorteil der völligen mechanischen Schonung des 
erkrankten Gewebes. Hinzu tritt die heilungsfördernde Wirkung der 
Hitze im Sinne Biers. Nach der Karbunkelexzision kommt es sehr rasch 
zur Bildung kräftiger Granulationen, die durch Epidermistransplantation 
gedeckt werden können. 


Besonders bewährt hat sich die Methode zur im Dämmerschlaf 
(Pernokton, Numal) vorgenommenen Operation diabetischer Karbunkel. 

Alle elektrisch operierten infektiösen Entzündungen zeigen auf- 
fallend wenig Neigung zum Fortschreiten. — 

Sorgfältige Experimente und Untersuchungen über den Mechanis- 
mus der Blutstillung durch den Hochfrequenzstrom hat Bauer-Göttingen 
(Chir. Kongr. 1930) angestellt. Größere und mittlere bei der Durch- 
strömung spritzende Gefäße sollen, wie bisher, unterbunden und nicht 
der elektrochirurgischen Versorgung unterworfen werden, obwohl es im 
Experiment gelingt, sie nach Abklemmen durch Koagulation zum Ver- 
schluß zu bringen. 

Und zwar kontrahiert sich, was sich an kleinen Gefäßen der Beob- 
achtung entzieht, das Gefäß im höchsten Grade, zieht sich gleichzeitig 
bis ins normale Gewebe zurück. Die Domäne der Hochfrequenzblut- 
stillung sind die Kapillaren und die kleinen Gefäße, deren Blutung ja 
hauptsächlich die Unübersichtlichkeit des Operationsfeldes, sowie Zeit- 
verlust bedingen. 

Der Kapillarverschluß ist zuverlässig. Die Kapillarwände werden 
in der Ebene des Koagulationsschnitts zusammengeschmolzen. 

Die Lichtung kleiner Arterien dagegen wird bei schnellem und fast 
koagulationsfreiem Schnitt oft nur durch eine hauchdünne Zellschicht, 
die aus Endothelzellen aufgerollter Elastica interna besteht, zum vor- 
läufigen Verschluß gebracht. Stets jedoch nehmen die Veränderungen an 
den Gefäßschichten von außen nach innen zu. Die stärkste Wirkung 
betrifft die Blutsäule selbst, die als bester Leiter von dem elektrischen 
Strom bevorzugt wird. 

Maßgebend ist, daß die dabei zustande kommende Überhitzung 
nicht, wie beim Thermokauter, von außen und flächenhaft an das Gefäß 
herangebracht wird, sondern in der Blutbahn selbst, am intensivsten an 
der Durchtrennungsstelle entsteht. Auf diese Weise wird die Einrollung 
der Intima und die Verschmelzung der Gefäßwände wirksam vorbereitet, 
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so daß schon nach 24 Stunden der zweite Verschluß der zellulären Ver- 
Hechtung der Wandschichten bewerkstelligt ist. 

Immer noch aber besteht eine gewisse sekundäre Nachblutungs- 
gefahr gegen Ende der ersten Woche, wenn die Demarkation des nekroti- 
schen und des bloß geschädigten Gewebes erfolgt. Zu dieser Zeit je- 
doch pflegt das Gefäß, abgesehen davon, daß es durch die Selbststeue- 
rung des Kreislaufs bereits funktionell mehr oder weniger ausgeschaltet 
ist, infolge der ideal lokalisierten Hitzeschädigung mit Zerstörung von 
Blutzellen, Freimachung der Gerinnungssubstanzen schon durch einen 
obturierenden Thrombus fest verschlossen zu sein. 

Erst dieses Ineinandergreifen zahlreicher günstiger Momente gibt 
dem Operieren mit dem elektrischen Messer die Sonderstellung, daß mit 
dem Schnitt das Messer zugleich den wesentlichen Teil der Blutstillung 
vollbringt. In vollem Maße zuzustimmen ist dem zum Schluß von Bauer 
ausgesprochenen Wunsche, daß man diese segensreiche neue Methode 
nur dort anwenden solle, wo sie ihrer physikalischen Eigenart nach 
mehr leistet, als andere, althergebrachte Methoden es vermögen. 

Nach Nieden, Freiburg i. Br., der die aussichtsreichsten Möglich- 
keiten der Elektrokoagulation in der Behandlung innerer Organe sieht, 
sei es, daß es sich um Zerstörung von Tumorgewebe (z. B. Blasen- 
tumoren) handelt, oder um ‚die Inaktivierung der Hyperfunktion irgend- 
welcher Organe, stehen zwei Fragen im Vordergrunde: 1. Können wir 
den Einfluß der Verkochung so bemessen, daß nur der beabsichtigte 
Gewebsbereich von der Wirkung der Koagulation betroffen wird, ohne 
daß benachbarte lebenswichtige Organe wie Gefäße und Nerven mit- 
geschädigt werden? 2. Sind wir imstande, innerhalb des Wirkungs- 
bereichs der Elektroden gleichmäßig den beabsichtigten Effekt, d. h. 
die Inaktivierung der Zelle zu erreichen? Denn jedes Mehr bedeutet 
Nekrose und Störung der Wundheilung, jedes Weniger einen Mißerfolg. 

Auf Grund des Studiums der Vorgänge an der Koagulationselek- 
trode, das er gemeinsam mit dem Physiker Prof. Weiß durchgeführt hat, 
verneint er die gestellten Fragen. 

Die übliche aktive Elektrode ergibt eine ringförmige Koagulations- 
wirkung gegenüber dem viel weniger von der Wirkung erfaßten Mittel- 
bezirk, eine Erscheinung, die auf die Stromlinienverteilung zurückzu- 
führen ist. Allen bisher gebrauchten Elektrodenformen, ob ebene Fläche, 
Olive- oder Stachelform, ebenso der von ihm versuchten Spirale, in deren 
Mitte der Strom eintritt, haftet diese Ungleichmäßigkeit der Stromlinien- 
verteilung an. Eine Lösung fand sich erst, als die Elektrodenfläche in 
mehrere konzentrische untereinander isolierte Ringe zerlegt wurde, 
deren Zentrum den stärksten Strom, deren äußere Ringe denselben durch 
steigende Widerstände abgeschwächt erhielten. Durch diese Anordnung 
wird ein scharfbegrenzter, gleichmäßiger Koagulationsbezirk erreicht. 
Bei Anwendung dieser dosierbaren Koagulation dürften z. B. Bedenken 
gegen die Koagulation von Halsfisteln ihre Berechtigung verlieren. 

Nieden denkt ferner an die Koagulation der Karzinome des unteren 
Ösophagus vom Magen her, die sich bisher wegen der unberechenbaren 
Wirkung auf Herz und Gefäße verbot. Schließlich hat N. bereits in 
sechs Fällen bei Basedow mit hoher Grundumsatzsteigerung durch Koa- 
gulation der Strumen ohne Entfernung der verkochten Masse volle Aus- 
heilung bei primärem Wundschluß erzielt — erstaunlicherweise. 

Holmgren, Kopenhagen (Zentr.-Org. 50, 4) bespricht die Anwen- 
dungsmöglichkeit der Diathermie bei den bösartigen Tumoren der Nasen- 
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nebenhöhlen usw. Einer der wesentlichsten Einwände gegen die Me- 
thode ist die Gefahr der Nachblutung in der 2. bis 3. Woche während 
der Abstoßung des verkochten Gewebes. Er hat bei 73 Totalresektionen 
des Oberkiefers mit Diathermie die präliminare Unterbindung der A. 
carot. ext. in relativ seltenen Fällen gemacht, unter diesen allerdings 
viermal stärkere, jedoch nicht tödliche Nachblutungen beobachtet. In 
den Fällen vorheriger Unterbindung trat keine Nachblutung auf. — Die 
Tiefenwirkung der Koagulation kann in erheblichem Grade durch In- 
filtrationsanästhesie gesteigert werden. 

Die Frage, ob zurückbleibendes Tumorgewebe durch die Diathermie 
zu rascherem Wachstum angeregt wird, blieb bei seinem meist Kar- 
zinome, dann Sarkome und maligne Tumoren von anderem Typus um- 
fassenden Material unentschieden. Er hatte bei der blutig operativen 
und bei der elektrischen Methode den gleichen Prozentsatz von Rezi- 
diven, nämlich bei der ersteren 13 unter 39, bei der letzteren 21 unter 
64 Operationen. Nach unvollkommen gebliebenen Operationen wird 
Radium eingelegt. 

Die Vorzüge dieser kombinierten Methode beruhen nach A. in fol- 
gendem: niedrige postoperative Mortalität, gute kosmetische Resultate, 
keine lokale Implantation, geringer Operationsschock, die Nachteile: 
längere Operationszeit, längere Heilungsdauer mit starkem Foetor exore 
und schließlich das Risiko der Nachblutung. 


Zur Thrombo-Embolie. 


Die zweifellose, stellenweise sprunghafte Zunahme der Lungen- 
embolie bei Operierten und Nichtoperierten hat zu einer Fülle von 
Untersuchungen, Aufsätzen und Besprechungenen geführt, die die man- 
nigfaltigen verschiedenartigen Gründe dieser Häufung zu erforschen, 
Mittel zur Verheilung zu finden, die ersten warnenden Symptome auf- 
zudecken und die eingetretene Embolie zu heilen sich bemühen. 

Die Gynäkologen Sellheim (Zbl. f. Gyn. 1929) und Mayer (Zbl. f. 
Gyn. 1929) haben auf den Einfluß der durch den Krieg bewirkten Herz- 
schäden, auf das „Hungerherz“, das „Überanstrengungsherz‘“, das 
„Kummerherz‘ hingewiesen. 

In einem an Beobachtungen, an Anregungen und Vorschlägen un- 
geheuer reichen Vortrage in der Leipziger medizinischen Gesellschaft 
hat ferner Payr (Zbl. Chir. 1930) diese Fragen eingehend behandelt, mit 
dem Eingeständnis allerdings, daß die Erfahrungen des Einzelnen, selbst 
an einem großen Material viel zu gering sind, um zu klaren Ent- 
scheidungen zu gelangen. Er verlangt eine großzügige exakte Sammel- 
statistik, die eine Menge von ihm präzisierter Einzelheiten zu berück- 
sichtigen hat. Sicher ein sehr verdienstvolles Werk! 

Auf dem diesjährigen Chir. Kongr. schnitt B. Martin, der im Vor- 
jahre experimentell erzeugte Embolien im Film vorgezeigt hatte, die 
Frage an, indem er über die Fortführung seiner Versuche berichtete. 
Durch direkt in die vena cava gemachte Injektionen konnte er bei Ver- 
suchstieren einen dem beim Menschen so erschütternden ähnlichen 
Schock erzeugen und schnellen Tod herbeiführen — bei 6 von 8 Tieren 
in dem Bestreben, die eigentliche Todesursache, eine wirksame Thera- 
pie zu finden. Im allgemeinen ging die Embolie in Schüben vor sich, 
die schnell aufeinander folgen. Die Verstopfung der Lungenarterie war 
keine vollständige, sondern selbst an den größten Pfröpfen konnte noch 
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Blut vorbeifließen. Nach der Embolie schlug das Herz noch weiter, bis 
seine Kraft versagte. Schon nach den ersten embolischen Schüben tritt 
eine Störung der Herztätigkeit auf. Elektrokardiogramm, Puls- und 
Atemkurve zeigten nichts, was für einen Erstickungstod spricht. Er 
kommt somit durch das Experiment zu der längst bekannten Anschau- 
ung, daß das gesunde Herz eine Embolie überwinden kann, daß aber 
der Mensch, wenn das Herz krank oder labil ist, an dem plötzlichen, 
gefahrdrohenden Ereignis zugrunde geht. 


Zur Behandlung ergeben sich daher die bekannten zwei Hauptindi- 
kationen: Stärkung des Herzens und Beruhigung des Patienten. Hinzu- 
zufügen wäre Entlastung des venösen Kreislaufs, worüber noch zu spre- 
chen sein wird. — Für das Herz sind abgesehen von der in manchen 
Fällen nötigen Digitalis Adrenalin, Ephetonin, zur Beruhigung Mor- 
phium nötig. Ein äußerst wirksames Hilfsmittel ist die sehr lange, bis 
zu 24 Stunden fortgesetzte Sauerstoffinhalation, die in Verbindung mit 
direkter Adrenalininjektion die starke Dehnung des rechten Herzens zu 
bekämpfen vermag. Nicht zu vergessen ist, daß die Blockierung des 
kleinen Kreislaufs zugleich ein Leerlaufen des großen bedeutet, daß 
somit sehr schnell eine oft irreparable Schädigung des gegen Sauer- 
stoffmangel so sehr empfindlichen nervösen Zentralorgans mit seinen 
Vasomotorenzentren eintreten muß (Zaewen). 


Aus der Fülle der in der Besprechung gebrachten Gedanken, Tat- 
sachen und Vorschlägen sind folgende hervorzuheben: 

Zur Verhütung der Thrombose und Embolie, die bekannt- 
lich bis zum 20. Jahre fast nie vorkommen, erst vom 35. Jahre an, in dem 
Alter also, in dem die Schilddrüsenfunktion beginnt, nachzulassen, wie 
vielfach als Grund angenommen wird (vgl. Dez.-Heft dies. Ztschr. 1929), 
sich häufen, wird allgemein, zum mindesten für alle nicht ganz jugend- 
lichen Patienten die sehr schnell nach Operationen zu beginnende 
energische Bein- und Lungengymnastik empfohlen, wenn diese auch 
leider, wie man sich leicht überzeugen kann, nicht überall konsequent 
durchgeführt wird. Daß bei geschädigtem Herzen Digitalis, Koffein 
Cardiazol oder dgl. gegeben werden muß, ist selbstverständlich. Doch 
all das ist kein absolut zuverlässiges Vorbeugungsmittel, vor allem nicht 
gegen die nach Payrs Beobachtungen sehr oft in einem etwas nach vorn 
vom Fersenbein, unmittelbar unterhalb des medialen Knöchels gelegenen 
Wirbel großer mit der ven. saph. magna anastomosierenden Venen, dem 
rete venosum plantare, beginnenden tiefen Thrombosen! 


Bei hier sich bildenden leichten Thrombosen mit einem gering- 
fügigen Ödem zwischen dem hinteren Rande der Tibia und der Achilles- 
Sehne findet sich ein schmerzhajter Druckpunkt vor dem Kalkaneus auf 
der medialen Seite der Fußsohle. Auch von den pathologischen Ana- 
tomen wurden in diesem Venennetz oft die Thromben nachgewiesen, 
auch bei Lungenembolien. 


Von dieser infolge nachlassender Herzkraft in einem großen peri- 
pheren Venenkomplex aus entstehenden Gerinnselbildung kann sich nun 
die Thrombose in den tiefen Beinvenen zentralwärts fortpflanzen. Wie 
Payr beobachtete, läßt sich nach 2—3 Tagen Druckempfindlichkeit der 
tiefen Wadenvenen und Schmerz bei passiver Dorsaljlexion des Fußes 
nachweisen, noch später Druckempfindlichkeit der Kniekehle und all- 
gemeines Ödem des Unterschenkels. Auf einmal am 5.—6. Tage eine 
Lungenembolie! 
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Um die Gerinnselbildung in der Fußsohle zu verhindern, läßt Payr 
die Patienten ihre Fußsohle auf einer Holzrolle jleißig rollen. Es kostet 
wenig Arbeit, die fast bettlägerigen Patienten, wie Payr und Deneke 
anraten, alle Tage mit dem Daumen auf beiden Seiten auf den Fuß- 
sohlendruckschmerz hin zu untersuchen, um eine solche Thrombose im 
ersten Beginn zu entdecken. 

Sind Krampfadern vorhanden, so werden die Beine schon vor der 
Operation mit der Idealbinde gewickelt; nach der Operation werden sie 
zweimal täglich 7—8 Minuten lang geföhnt. U. U. werden bei Varizen- 
trägern, die eine große Operation durchzumachen haben, die venae 
saphenae schon vorher unterbunden. 


Neben dem mechanischen steht heutzutage der biochemische Anteil 
an der Thromboseentstehung im Vordergrunde des Interesses. 

In der Annahme, daß für die Thromboseneigung eine Veränderung 
der Blutzusammensetzung durch Mangel an normalem Schilddrüsen- 
sekret verantwortlich zu machen sei, ist von der Mayo-Klinik die Pro- 
phylaxe mit Schilddrüsenextrakt eingeführt und ebenso auf Grund mehr- 
jähriger Erfahrung von dort, wie im Vorjahr auf dem Chir. Kongr. von 
Fründ-Osnabrück (Dez.-Heft dies. Ztschr. 1929), gerühmt worden. Von 
anderer Seite sind Erfolge dieses Verfahrens nicht gesehen worden. Fer- 
ner ist zu bedenken, daß auch bei Strumektomien Embolien vorkommen. 

Boshamer-Jena (D. Z. f. Ch. 221) und v. Seemen (D. Z. f. Ch. 223) 
sehen die Hauptursache der Thrombose in Veränderungen des Blutes, 
die zum großen Teil auf vermehrten Zellverfall zurückzuführen sind. 
Als Prophylaxe empfiehlt Boshamer (Dez.-H. d. Ztschr. 1929) Ringer- 
Lösung und zur Bekämpfung des Vagotonus Atropin. 

v.Seemen sieht die wesentlichste Prophylaxe in Beschränkung des 
Gewebszerfalls durch größtmögliche Gewebsschonung bei der Operation, 
in Beschleunigung der Ausscheidung der Zerfallsprodukte einmal durch 
Zufuhr von Ringer-Lösung und Traubenzucker, dann durch Steigerung 
des intermediaren Stoffwechsels mittels Thyroxingaben, anfänglich sub- 
kutane, dann innerlich. 

Auf Empfehlung von P. Trendelenburg denkt Schöne die Blut- 
gerinnung durch Germanin herabzusetzen und zwar in der Dosierung 
nach M. Meyer-Hamburg. Die Brauchbarkeit dieses Vorschlags, be- 
sonders auch hinsichtlich der Gefahr von Nachblutungen und sonstigen 
Komplikationen, bleibt zu erproben. 

Bier als Hippokratiker fragt sich, ob die Beseitigung einer Ab- 
wehrmaßnahme des Körpers, die auch in der erhöhten Gerinnbarkeit 
des Blutes zu sehen ist, nicht mehr Schaden als Nutzen bringen kann. 

An seiner Klinik sind die Bestrebungen zur Embolieverhütung dar- 
auf ausgegangen, die feste Haftung gebildeter Thromben an der Venen- 
wand zu steigern. Anfänglich wurde nach Eintritt einer Thrombose 
8—14 Tage lang täglich 1 ccm 0,1%-Lösung von Calc. chlorat. subkutan 
eingespritzt. Seit dem 1. Aug. 1929 erhalten prophylaktisch alle über 
30 Jahre alten Patienten nach großen Operationen und nach schweren 
Verletzungen täglich 14 Tage lang je 1 ccm der Lösung. Die während 
dieses noch kurzen Zeitraums festgestellte erhebliche Abnahme der 
Embolien, die noch sehr viel bedeutendere Abnahme der tödlichen Em- 
bolien scheint doch mehr als ein Zufall zu sein. 

Übertriebene in der Aussprache beim Chir. Kongr. zutage getretene 
Versuche, einen grundsätzlichen Gegensatz zwischen Blulgerinnung und 
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Thrombose, zwischen Thrombophlebitis und zur Embolie führenden 
Thrombose herzustellen, sind zurückzuweisen. Ohne Blutgerinnung keine 
Thrombose, ohne Thrombose keine Embolie! Daß zahlreiche Fälle von 
sicher nachgewiesener Thrombose vorkommen ohne Embolie, daß auch 
von der schmerzhaften Thrombophlebitis aus verhältnismäßig selten 
Embolien geschehen, die aber doch beobachtet sind (z. B. von Anschütz, 
auch von mir), beweist nur, daß mannigfaltige Bedingungen und Fak- 
toren bei der Loslösung von Gerinnseln eine Rolle spielen können. 

Als ganz einseitig muß es bezeichnet werden, wenn jetzt manche 
Autoren bloß die tiefen Beinvenen oder die tiefen Beckenvenen (Diet- 
rich) als die Ursprungsorte der Embolien gelten lassen wollen. In äußerst 
dankenswerter Weise hat sich Anschütz gegen solche Einseitigkeit ge- 
wandt. Mögen die tiefen Venen am häufigsten zur Embolie Anlaß geben, 
auch aus der vena saphena stammt sie oft genug. Es muß daran erinnert 
werden, daß seit der allzu allgemeinen und vielfach bedenken- und indi- 
kationslosen Anwendung der für die geeigneten Fälle ausgezeichneten 
sklerosierenden Injektionsbehandlung der Krampfadern bereits eine An- 
zahl tödlicher Embolien aus der v. saphena bekannt geworden, eine 
größere Anzahl, wie ich aus privaten Mitteilungen zu schließen berech- 
tigt bin, nicht veröffentlicht ist. 

Gar nicht erwähnt wurde beim Chir. Kongr. die m. E. z. B. nach 
Appendizitis-Operationen nicht ganz seltene Thrombose der rechten ven. 
spermat. int. Ich erinnere mich eines Falles, in dem diese Thrombose 
sich durch eine mäßige Schwellung und Schmerzhaftigkeit des rechten 
Hodens ankündigte und dann, als die Thrombosierung bis zur v. cava 
vorgeschritten war, zu einer augenblicklich tödlichen Embolie führte. 
Die Form des Thrombus, bzw. Embolus mit dem langen Schwanz und 
dem oben exzentrisch angesetzten dicken Kopf war äußerst charakte- 
ristisch. 

Die Thrombose der Beckenvenen glaubt Payr durch plötzliche 
Hämorrhoidalbeschwerden, durch Empfindlichkeit des Afters bei Ein- 
läufen, durch späte Harnverhaltung in manchen Fällen feststellen zu 
können. 

Durch derartige prämonitorische Symptome wie die von Payr für 
die Thrombose der tiefen Unterschenkelvenen und die Beckenvenen nach- 
gewiesenen Schmerzzeichen, die von mir oben angegebenen Zeichen der 
Thrombose der ven. spermat. int., ferner durch das gar nicht so selten 
beobachtete schubweise Eintreten der Embolie ist für die Verhütung 
dieses tückischen Ereignisses manches gewonnen. Man wird nach den 
Erfahrungen der Klinik Bier nicht umhin können, sofort die Einspritzung 
von Chlorkalklösung zu versuchen. 

Nach eingetretener Thrombose der Beinvenen, die vielfach mit 
Hochlagerung, Föhnen der Gliedmaßen, Lichtkasten usw. behandelt 
wird, empfiehlt Payr, um im kritischen Anfangsstadium der Embolie- 
gefahr vorzubeugen, ganz entgegengesetzt das erkrankte Bein tief zu 
lagern, den Rumpf steil aufzurichten. 

Kappis (D. Z. f. Ch. 228) will jede diagnostizierte Thrombose der 
unteren Extremität sofort mit gleichmäßig leicht komprimierenden, am 
besten elastischen Heftpflasterverbänden (Elastoplast) behandeln. Ge- 
lingt es, den Verband bis oberhalb der Thrombosengrenze hinaus zu füh- 
ren, also durch die oberen Heftpfiastertouren die Vene etwas zu kompri- 
mieren, so läßt man die Patienten am besten sofort aufstehen und etwas 
gehen. Reicht die Thrombose höher hinauf, als sich der Verband anlegen 
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läßt, läßt man die Patienten etwa eine Woche in der von Payr empfoh- 
lenen Stellung liegen. Kappis hat mit dieser Behandlung der Throm- 
bose gute Erfolge gehabt und glaubt, die Zahl ‚der Embolien herab- 
gesetzt zu haben. Thrombosen der ven. saphena sind sehr oft mit hoher 
Ligatur behandelt worden. 

Bei fortschreitender Thrombose darf man nicht davor zurück- 
schrecken, rechtzeitig die betreffende Vene genügend weit zentral- 
wärts der Gerinnselbildung im Gesunden zu unterbinden, wie es Rosen- 
stein, dann Martens empfohlen, wie manche andere, auch ich bereits 
durch Unterbindung der ven. femor. comm. geübt haben. Rosen- 
stein will bis in die vena cava — unterhalb der Einmündung der Nieren- 
venen — hineingehen, die funktionell ja bereits durch die Thrombose 
ausgeschaltet ist. — Auch wenn ein schwerer Anfall von Lungenembolie 
überstanden ist, hält Payr die Venenunterbindung zentralwärts der 
Thrombose für angezeigt. 


Ist eine schwere Embolie eingetreten, die nicht in allerkürzester 
Frist zum Tode führt, so ist (vgl. oben Martin!) der Kranke durch 
Morphium zu beruhigen, sein Atembedürfnis herabzusetzen, seine Herz- 
täligkeit kräftig anzuregen und ihm dauernd Sauerstoff zuzuführen. — 
Wann zur Trendelenburgschen Embolektomie zu schreiten ist, wird von 
verschiedenen Chirurgen verschieden beurteilt. Die Erfindung: der Ope- 
ration und die bisher mit ihr erzielten Erfolge sind Ruhmestaten der 
Chirurgie. Und doch gehen möglicherweise durch die Operation manche 
Patienten zugrunde, die ohne sie ihre schwere Lungenembolie über- 
standen hätten. Trotz der vollendetsten Technik ist die Zeitspanne von 
11/5 bis höchstens 21/ Minuten, während derer äußerstenfalls die Ab- 
klemmung der Aorta selbst bei Sauerstoffzufuhr ertragen wird, sehr, 
sehr kurz, um die eigentliche Embolektomie durchzuführen. Die ver- 
schiedensten Autoren haben sich um Methoden bemüht, die, ohne daß 
sie zum Tode führt, zulässige Abklemmungszeit zu verlängern. 


Ishiyama (D.Z.f.Ch. 224, 3) hat, von dem Gedanken ausgehend, 
daß die Todesursache bei Abklemmung der Aorta vor allem in einer 
Lähmung, insbesondere des Atemzentrums infolge von akuter Anämie, 
dann aber auch in akuter Herzlähmung infolge von Dilaktion des 
rechten Herzens zu suchen ist, vor Abklemmung der Aorta die vena cava 
superior abgeklemmt und dadurch in der Tat erreicht, daß Hunde die 
Abklemmung der Aorta 2—4, in drei Fällen sogar 6 Minuten lang er- 
trugen. 

Ich möchte darauf hinweisen, daß das von mir 1908 (D. Z. f. Ch. 
95) angegebene Verfahren der Wiederbelebung getöteter Tiere mittels 
arterieller Durchströmung des Herzens und der nervösen Zentral- 
organe den Weg; weist, wie das Überleben der letzteren in sehr viel 
größerem Ausmaße verlängert werden, wie das stillstehende Herz 
wieder zum Schlagen gebracht werden kann. Daß die Überdehnung 
des Herzens den Herzmuskel für Kontraktionsreize unempfindlich 
macht, daß nach Entleerung des gestauten Blutinhalts die Reizbarkeit 
wiederkehrt, habe ich damals in meiner Arbeit ebenfalls betont. Über- 
haupt ist die Wiederbelebung des Herzens nach sehr viel längerer Zeit 
möglich, als diejenige des Gehirns, die nur nach wenigen Minuten gelingt. 
Wie man das Absterben der nervösen Zentralorgane während längerer 
Abklemmung der Aorta mittels arterieller Durchströmung verhüten kann, 
werde ich demnächst in einer experimentellen Arbeit zeigen. 


76 Chirurgie und Orthopädie. 1930, XH 


Zur Luftembolie. 


Sigurd Frey (Erz. Chir. 22), der dieses Gebiet aus eigenen Unter- 
suchungen gut kennt, hat in einer umfangreichen Arbeit besonders die 
Kreislaufstörungen und die Todesursache die Luftembolie besprochen. 

Meiner Ansicht nach legt er der schweren mechanischen Störung, 
die der Kreislauf namentlich in der ersten Zeit nach dem Eindringen der 
Luft ins rechte Herz durch die Kompressibilität derselben erleidet, nicht 
ganz die ihr zukommende Bedeutung bei. Zuzustimmen ist seiner Dar- 
stellung des weiteren Geschehens: Aus dem rechten Ventrikel wird die 
Luft schaumig mit dem Blut vermischt, in Gestalt größerer und kleinerer 
Blasen in die Art. pulmon. getrieben, in deren größeren oder kleineren 
Ästen sie stecken bleibt. Infolge der Stromsperre zwischen dem rechten 
Herzen und der Lunge steigt der Druck in der Art. pulm. und im rechten 
Herzen. Die Lungenvenen und das linke Herz erhalten kein Blut, der 
Blutdruck im großen Kreislauf sinkt. Lebenswichtige Organe, wie Ge- 
hirn, Herz und Lungen, werden von der Ernährung ausgeschaltet. Am 
schlimmsten ist die Schädigung der Gehirnzentren für Atmung und 
Herzbewegung; und der Fortfall der Blutversorgung des Herzens — 
ganz ähnlich wie nach der Thrombo-Embolie. Ferner wird durch die 
Stauung im rechten Herzen der Abfluß aus den Kranzvenen, die manch- 
mal retrograd mit Luft gefüllt sind, unmöglich gemacht, so daß eine 
Kohlensäurevergiftung des Herzmuskels eintritt. 

Hört man das gefahrdrohende Schlürfen der bei der Inspiration von 
der Vene angesaugten Luft, so muß natürlich sofort das Loch in der 
Vene zugedrückt werden. Zwecks Versuchs, die eingedrungene Luft 
wieder auszutreiben, preßt man während der Exspiration von beiden 
Seiten den Thorax zusammen, indem gleichzeitig; der die Vene kompri- 
mierende Finger für einen Augenblick gelüftet wird. Um noch sicherer 
bei diesem Vorgehen neues Eindringen von Luft zu verhüten, läßt man 
vorher die Wunde vollbluten oder füllt sie mit Kochsalzlösung. Für 
schwere Fälle sind verschiedene Methoden der Punktion und Absaugung 
der Luft angegeben, ohne daß mit ihnen, soviel ich weiß, Erfolg erzielt 
wäre. M. E. ist der natürlichste Weg, wie ich ihn auch bereits 1921 im 
Experiment beschritten habe, die Sondierung des rechten Herzens von 
einer ven. jugul. aus — falls von einer verletzten Halsvene die Luft- 
embolie entstanden war, sofort von der Verletzungsstelle aus — und 
die Absaugung der Luft. Der Katheter muß mit einem gut gegen 
Gerinnung schützenden Überzuge versehen sein. Meine damals in dieser 
Richtung geführten Tierversuche scheiterten an Blutgerinnung und Ver- 
stopfung des Katheters. Paraffinierung genügte nicht, und gutes Hirudin 
vermochte ich damals nicht zu beschaffen. 

Neuerdings hat Forßmann (Kl. Woch. 1929) in heroischer Weise 
sich selbst einen 4 Charr. Katheter von der Ellenbeuge bis in die rechte 
Herzkammer geführt, ohne daß außer Wärmegefühl irgendwelche Reiz- 
erscheinungen und Thrombose auftrat. 

Ich selbst beabsichtige schon lange, meine Versuche von 1921 fort- 
zuführen, und zwar, nachdem der Katheter einige Zeit in Hirudinlösung 
aufbewahrt, dann noch paraffiniert ist — dadurch dürfte ein Rohr ge- 
geschaffen werden, das, ähnlich wie das normale Blutgefäß, unbenetz- 
bar ist und außerdem antithrombische Eigenschaften besitzt. Außer 
der Absaugung; der Luft aus dem rechten Herzen muß dann arterielle 
Durchströmung unter Druck für Durchblutung der nervösen Zentral- 
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organe und des Herzens, sowie für Verdrängung der Luftbläschen aus 
kapillaren und kleinen Gefäßen sorgen. 


Zur Behandlung der Fettembolie, 


die nach schweren Knochenverletzungen und ganz besonders nach ortho- 
pädischen Operationen an atropischen Knochen auftritt und an Fett- 
gehalt des Urins nachzuweisen ist, und zwar sowohl der respiratorischen, 
wie der schlimmeren zerebralen Form hat Sacharov (Zentr.-Org. 50. 9) 
außer der selbstverständlich nötigen Stärkung der Herzkraft CO,-Ein- 
atmung empfohlen. In 3 Fällen, am augenfälligsten in einem besonders 
schweren Fall mit Kopfschmerzen, Schläfrigkeit, Erblindung, klonischen 
Krampfanfällen, Besinnungslosigkeit, schließlich Cheyne-Stokes-schem 
Atmen trat in kürzester Zeit weitgehende Besserung ein. Das Sehver- 
mögen kehrte wieder und die weitere Genesung ging ohne Zwischenfall 
vor sich. 
Kreislaufhormon und innere Sekretion. 


E. K. Frey (M. m. W. 1929, II, und Chir. Kongr. 1930) konnte als 
wahrscheinlichen, wenn auch nicht alleinigen Ursprungsort des von ihm 
im Harn gefundenen „Kreislaufhormons‘‘ das Pankreas nachweisen, das 
somit eine weitere Bedeutung für die innere Sekretion gewinnt. Der 
Freysche Stoff, der chemisch und pharmakologisch vom Insulin abzu- 
trennen ist, hat doch mit diesem mancherlei Parallelen. Beide haben 
ihren Hauptsitz im Pankreas, beide finden sich im Blut, im Harn, in den 
verschiedensten Organen und Geweben, beide werden im Überschuß 
gebildet. Dort wie hier begegnet man Schwierigkeiten, zwischen Pro- 
duktions- und Speicherungsstätte scharf zu unterscheiden. — Im Blut 
verliert dieses Pankreashormon seine ursprüngliche aktive Form, und 
zwar durch einen ebenfalls von Frey zuerst beschriebenen Inaktivator, 
als dessen wahrscheinlichen Herkunftsort er gemeinsam mit Werle die 
Lymphdrüsen fand. Auch die Milz scheint einen indirekten Einfluß auf 
den Haushalt des Hormons zu haben. Durch eine Reihe von Versuchen 
glaubt nun Frey, die nach Abnehmen der Esmarchschen Binde als Re- 
aktion auf die Unterbrechung des Kreislaufs regelmäßig sich einstellende 
Hyperämie auf eine Aktivierung des Hormons zurückführen zu können, 
Die in einer abgeschnürten Extremität vor sich gehende Verschiebung 
der Wasserstoffionenkonzentration spaltet die im Blut vorhandene in- 
aktive Verbindung von Hormon und Inaktivator und macht damit das 
die kleinsten Gefäße erweiternde Kreislaufhormon frei. Je länger die 
Abschnürung dauert, um so mehr Säure wird angesammelt, um so be- 
trächtlicher ist die Lösung der inaktiven Verbindung, um so stärker und 
anhaltender die folgende Hyperämie. i 

Überraschende Erfolge hat Frey mit dem Hormon, das er 
gemeinsam mit Kraut und Schultz in sehr reiner Form dargestellt hat, 
bei angiospastischen Erkrankungen erzielt. Bei der Koronar- 
sklerose, bei den Gefäßstörungen des Klimakteriums, besonders aber bei 
beginnender arteriosklerotischer Gangrän zeigte sich der Stoff von 
großem Nutzen. Die unerträglichen Schmerzen werden wirksam be- 
kämpft, und oft wird eine verstümmelnde Operation überflüssig (vgl. 
Nordmann, D. Z. f. Ch. 227). 


Die starke Ausschüttung von Adrenalin aus den 
Nebennierenunterdem Einfluß des Nikotins, mit der ich im 
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Dezemberheft 1928 dieser Zeitschrift die präsenile Gefäßschädigung 
nach Nikotinmißbrauch erklärt hatte, ist jetzt durch Kordoba (Arch. f. 
kl. Chir. 159) experimentell bewiesen worden. 

Langdauernde intravenöse Nikotineinverleibung bewirkte beim Ka- 
ninchen eine Hyperfunktion der Nebennieren und eine starke Zunahme 
des Gehalts von Adrenalin im Blut. 


Die intrakardiale Injektion von Adrenalin 


(gewöhnlich 1 ccm einer Adrenalinlösung 1:1000 im 4. oder 5. Inter- 
kostalraum dicht links vom Brustbein; ob in den Herzmuskel oder den 
Ventrikel, scheint gleichgültig zu sein) hat nach einer Zusammenstellung 
von Walaweski (Zbl. f. Chir. 1930) bereits 102 mal zunächst lebens- 
rettend gewirkt, allerdings nur, wenn die Synkope ein relativ gesundes 
Herz betroffen hatte. 

In neuerer Zeit wird sie meist kombiniert mit intrakardialer In- 
jektion von 0,003 g Lobelin, Sauerstoffzuführung und künstlicher 
Atmung. Garrelon und Pascalis haben nun nachgewiesen, daß die intra- 
kardiale Adrenalininjektion zwar bei Herzstillstand durch Äther und 
Chloräthyl und bei der primären, reflektorischen Synkope durch Chloro- 
form Qutes leistet, dagegen bei der sekundären, toxischen Chloroform- 
synkope geradezu tödlich wirkt, da das Adrenalin den Organismus für 
die Chloroformeinwirkung sensibilisiert, und da durch Konstriktion der 
Pulmonalgefäße und Dilatation der Koronargefäße geradezu eine Über- 
ladung des Herzens mit dem mit Chloroform angereicherten Blut be- 
wirkt wird. Statt der Adrenalininjektion ist bei der sekundären, toxischen 
Chloroformsynkope die intrakardiale Atropininjektion (0,0005) in Ver- 
bindung mit künstlicher Atmung zu empfehlen. 


Die Bluttransfusion 


hat sich neuerdings ausgezeichnet bei hartnäckiger Colitis ulcerosa be- 
währt. Rachwolsky konnte in der Berliner Ges. f. Chir. (Zbl. 1930) 
über 8 Fälle berichten, von denen die Hälfte völlig geheilt, der Rest 
gebessert wurde. — Zwei ebensogute Erfolge führte Dzialoszynski an. 


Vasektomie bei Prostatahypertrophie. 


Auf Grund der (oben bereits gestreiften) physiologischen Beziehun- 
gen zwischen Hoden und Prostata und der Erfahrung, daß nach Kastra- 
tion in jungen Jahren ein Schwund der Vorsteherdrüse eintritt, waren vor 
einigen Jahrzehnten, besonders in Amerika, sexuelle Operationen, Ka- 
stration, Resektion der Vasa defer. (Lennander 1394) oder der Samen- 
stränge u. a. stark in Gebrauch gekommen, um die hypertrophische Pro- 
stata zum Schwund zu bringen. Vielfach wurden gute Erfolge mitgeteilt, 
deren Wert von anderer Seite wieder stark angezweifelt wurde. Beson- 
ders der üble Einfluß der Kastration auf das Zentralnervensystem ließ 
bald die Kastration aus der Behandlung der Prostatahypertrophie wieder 
verschwinden. 

Und doch sind zach der Vasektomie zuweilen derartige Erfolge hin- 
sichtlich der regulären Urinentleerung, auch von längerer Dauer be- 
obachtet, bewirkt vielleicht weniger durch tatsächlichen Schwund der 
hypertrophischen Prostata, als durch Dekongestionierung oder durch 
Behebung eines Reizzustandes mittels Unterbrechung der Nervenbahnen, 
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daß neuerdings der Resektion der Samenleiter wieder erheblich größerer 
Wert beigelegt wird, zumal dieser Eingriff indiziert ist allein schon, um 
die infolge häufig ausgeführten Katheterismus, sowie Einlegens eines 
Verweilkatheters so oft auftretende, äußerst störende Epididymitis zu 
verhindern. Manche der erfahrensten Urologen nehmen schon bei Be- 
ginn der Katheterbehandlung der Prostatahypertrophie grundsätzlich die 
Resektion der Samenleiter vor, einen Eingriff, der durchaus berechtigt 
erscheint, da er in der Regel nachteilige Wirkungen auf den Gesamt- 
organismus nicht ausübt, eher zuweilen eine gewisse allgemeine Reak- 
tivierung erzeugt. 3 

Ob die Theorie Steinachs, daß mit der durch die Unterbindung der 
Ausführungsgänge hervorgerufenen Degeneration des Epithels der 
Samenkanälchen eine stärkere Neuentwicklung des Zwischengewebes ein- 
hergeht, das innersekretorisch die männlichen sexuellen Charaktere be- 
einflussen soll, zu Recht besteht, bleibe dahingestellt. Immerhin schei- 
nen z. B. die Experimente Lorin-Epsteins und Dmitruk’s (Zbl. Chir. 
1929) eine wenigstens teilweise Bestätigung zu bringen. Funikuläre 
Neurektomie erzeugte bei Kaninchen Degeneration des Hodenepithels 
mit gleichzeitiger bedeutender Gewebswucherung von seiten des Stroma, 
die nach 5—6 Monaten ihren Abschluß fand. An der Prostata zeigte sich 
starke Degeneration. Außerdem machte sich bei den Tieren schon im 
Laufe der ersten Woche eine Erregung bemerkbar. Künstlich gesetzte 
Wunden heilten schneller, als bei den Kontrolltieren, Anscheinend bil- 
den sich Abbauprodukte der Drüse, die resorbiert werden. 

Die Erfolge ähnlicher Eingriffe bei den Menschen mit Prostata- 
hypertrophie sind umstritten. Während Landau aus der Hildebrand- 
schen Klinik berichtet, daß die Vasektomie in 60% der Fälle das 
Prostataadenom zur Rückbildung, bzw. die prostatischen Beschwer- 
den zum Verschwinden bringe, gab Haberer, der 1920 in über 40% 
erzielte Erfolge anführte, in letzter Zeit an, daß er von der Vasektomie 
10—13% Heilung gesehen habe. Ich selbst habe, allerdings bei Patienten, 
deren prostatische Beschwerden noch im Beginn standen, wiederholt 
wesentliche Besserung der Beschwerden und der Harnentleerung ge- 
sehen. Interessant war bei meinem ersten mit Vasektomie operierten 
schon recht bejahrten Patienten, den ich auf ein Erlöschen der sexuellen 
Potenz vorbereitet hatte, eine damals ganz unerwartete Steigerung der 
libido und der potentia coeundi. Leider bin ich achtlos an den nahe- 
liegenden Schlußfolgerungen vorübergegangen. Lichtenstern-Wien da- 
gegen stellte nach seinen Erfahrungen 1920 fest, daß sowohl die Harn- 
retention als auch die Größe der Prostata nach der Vasektomie in sechs- 
monatiger Beobachtung unverändert blieben, daß aber subjektive Be- 
schwerden, wie Harndrang usw. gebessert wurden. Das große Lichten- 
sternsche Material ist nun durch Hutter (M.m. W.1929) einer Nach- 
untersuchung unterzogen. Bei den meisten Kranken vermochte die 
Vasektomie auch im Vereine mit der Behandlung durch Verweilkatheter, 
Spülungen usw. die klinischen Auswirkungen der Prostatahypertrophie 
nicht derart zu beeinflussen, daß von der Behandlung der Wahl, der 
Radikaloperation, hätte Abstand genommen werden können, obwohl sich 
der etwaige Erfolg nach Roedelius in etwa 8 Wochen hätte äußern müs- 
sen. In einem kleineren Teil der Fälle aber war eine solche Besserung 
der Verhältnisse, vor allem, was Restharn und Zystitis-Beschwerden be- 
trifft, aufgetreten, daß von der Prostatektomie abgesehen wurde. Von 
100 Patienten der letzteren Art waren verschiedene nicht zu. erreichen; 
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5 waren gestorben und zwar 2 an interkurrenten Krankheiten, 3 vermut- 
lich an den Folgen der Prostatahypertrophie. Unter den 78 Nachunter- 
suchten war bei 18 durch die Operation der Zustand nicht nur subjektiv, 
sondern auch objektiv wesentlich gebessert; bei 9 war eine mäßige Bes- 
serung vorhanden. Bei 2 Kranken war die Besserung erst 4—6 Monate 
nach der Vasektomie aufgetreten. Bei 10 konnte erhoben werden, daß 
die subjektive Besserung nicht im Einklang stand mit der Menge und der 
Beschaffenheit des Restharns. Bei 27 hatte sich die Vasektomie ohne 
jeden Einfluß gezeigt, bei 14 war eine Verschlechterung aufgetreten. 
Sichere Verkleinerung des Prostataadenoms konnte niemals nachgewie- 
sen werden. Der durchweg bei jüngeren Kranken in den fünfziger Jah- 
ren erzielte Erfolg läßt darauf schließen, daß die Vasektomie gute Aus- 
sichten bietet, wenn die Prostata-Beschwerden noch im Beginn stehen, 
wenn die Wucherung der Drüse sich eben bemerkbar macht und noch 
nicht zu sekundären Veränderungen geführt hat. Hutter-Lichtenstern 
halten die nach der Vasektomie beobachtete Erholung für die Folge einer 
Belebung des Stoffwechsels und raten dringend, den ungefährlichen Ein- 
griff, der ja als Vorbereitung radikalerer Eingriffe stets indiziert ist, im 
ersten Beginn der Erkrankung auszuführen, wo er manchmal schwereren 
Veränderungen vorbeugen kann. Dieser Rat erscheint um so beherzigens- 
werter, seit Braeunig und Gruhn (D.Z.f.Ch. 227), wie sie selbst ange- 
ben, durch Zufall gefunden haben, daß die vorherige Vasektomie die von 
ihnen in geeigneten Fällen geübte Bestrahlungsbehandlung wesentlich 
unterstützt. 

Daß bei jeder Behandlungsmethode die der Prostatahypertrophie 
folgenden Störungen an Blase und Nieren, über die im Dez.-Heft 1923 
dies. Ztschr. eingehend berichtet ist, sorgfältig zu berücksichtigen sind, 
ist selbstverständlich. Der Grad, bzw. das Stadium dieser Veränderun- 
gen ist wohl das wesentlichste Moment für die Entscheidung, ob eine 
der konservativen Methoden zulässig ist oder zur ein- bzw. zweizeitigen 
Prostataektomie geschritten werden muß. 


An der Bierschen Klinik hat Hintze (D. Z.f. Ch. 200) die für die 
Bestrahlung ausgewählten Fälle durch Einspritzung von Tierblut oder 
auch von Eigenblut mit anscheinendem Erfolg zu sensibilisieren gesucht. 
Da die Vasektomie jetzt von vielen Chirurgen als regelmäßiger Be- 
standteil jedes Behandlungsplans der Prostatahypertrophie angesehen 
wird, ist sie jedenfalls auch als Vorbereitung der Röntgenbestrahlung 
zu versuchen. 


Zur operativen Beseitigung der männlichen Sterilität. 


Die Versuche, nach völliger Entfernung des Nebenhodens operativ 
eine neue durchgängige Verbindung der Samenkanälchen des Hodens 
mit dem vas deferens herzustellen, die Entwicklung und Ausscheidung 
lebender Spermatozoen ungestört zu erhalten, müssen bis jetzt als miB- 
lungen betrachtet werden, sowohl im Tierexperiment, wie beim Men- 
schen. (J. E. Schmidt, Bruns Beitr. 82, Bogoljuboff Arch. f. kl. Chir. 
70 u. 72. Richard D.Z.f.Ch. 210). — 

Widersprechend sind die Angaben über die nach Nebenhodenresek- 
tion im Hoden eintretenden Veränderungen; während Martini, Zibordi, 
Bolognesi ausgesprochene Hodenatrophie beobachteten, sahen J. £E. 
Schmidt, dann Richard nur ganz vorübergehende Schädigung der Sper- 
matogenese und auch diese nur in etwa der Hälfte der Fälle. Letzterer 
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i icht, daß schwerere Hodenveränderungen durch sorgfältige 
staa den Hoden und den Nebenhoden versorgenden Gefäße 
vermieden werden können. Am Übergang des vas deferens in den Neben- 
hoden beginnt die Ausbreitung der art. defer., die hier auch Anastomosen 
mit der art. sperm. ext. eingeht. Die art. spermat. int., die am unteren 
hinteren Hodenpol, in 2 Aste gespalten, unmittelbar unter der Tun. vag. 
propr. nach vorn und oben verläuft, besorgt die Ernährung des Hodens 
und muß unbedingt geschont werden. Im Tierversuch ist öfters nicht 
nur die anatomische Anastomosierung des Nebenhodenrestes mit dem 
yas dejerens gelungen, sondern auch die Ausscheidung zahlreicher beweg- 
licher Spermatozone erzielt worden. — Gewöhnlich ist am Meerschwein- 
chen, dessen vas deferens eine besonders weite Lichtung besitzt, das 
am Nebenhodenschwanz mit Erhaltung der art. defer. durchtrennte, 
dann gespaltene Ende des Samenleiters auf die Schnittjläche des blei- 
benden Nebenhodenrestes aujgenäht. Wurde nur der Schwanz des 
Nebenhodens entfernt, so wurde die Ausscheidung lebender Spermato- 
zoen häufiger festgestellt, als die Einpflanzung auf den Nebenhoden- 
kopf (Richard). 

Rolnick (S. G.O. 1925), dann Sfutzin (Zbl. Chir. 1929) haben auch 
. beim Hunde, dessen vas deferens dem. engen des Menschen ähn- 
licher ist, neue Wege vom Nebenhoden zum Samenleiter herstellen 
können. Von den bei Menschen bisher unternommenen Versuchen bietet 
die Azospermie nach Nebenhodenresektion wegen Tuberkulose wenig 
Aussichten. Die einzigen Fälle, in denen beim Menschen nach derartigen 
Operationen der Erfolg offener Anastomose des Nebenhodenrests 
mit dem vas deferens erzielt wurde, scheinen einer von Penzo und 
einer von Enderlen-Schmidt zu sein. In beiden ermöglichte die später 
wegen Rezidivs der Tuberkulose nötig gewordene Kastration den Nach- 
weis. $ 

Ungleich gänstiger liegen die Verhältnisse bei der nach gonor- 
rhoischer oder nicht spezifischer chronischer E pididymitis entstandenen 
narbigen Obliteration, die in den meisten Fällen auf den Nebenhoden- 
schwanz beschränkt ist. 

Rolnick (Arch. franco-belges Chir. 30. 1927) hat in 20% solcher 
Fälle Erfolg erzielt, und zwar mittels Vaso-Epididymostomie auf der 
einen, Vaso-Orchidostomie auf der anderen Seite, sodaß er nicht anzu- 
geben vermag, welche Methode die wirksamere war. 

In der Hand der Chirurgen, die sich mit der Gefäßversorgung des 
Hodens, Nebenhodens und des Samenleiters genau vertraut gemacht 
haben, bietet die Operation relativ gute Aussichten zur Beseitigung der 
Azospermie nach abgelaufener gonorrhoischer oder nicht spezifischer 
chronischer Epididymitis. 

Auch die Wiedervereinigung des durchtrennten Samenleiters in der 
gleichen Art, wie ich vor mehr als 30 Jahren die Naht des durchtrennten 
duct. parotid. angegeben habe, ist aussichtsreich. 


Das Schicksal der Kryptorchen. 


In seiner 1912 erschienenen umfassenden Arbeit über Kryptorchis- 
mus und Anomalien des Descensus testiculi kam Hojstätter (Klin. 
Jahrb. 155) zu dem resignierten Urteil, daß bei abnormer Lage des einen 
oder beider Hoden im Falle der Beschwerdefreiheit kein Grund vor- 
handen sei, operativ vorzugehen, daß die Orchidopexie nur dann vorzu- 
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nehmen sei, wenn der Hoden sich auffallend leicht ins Skrotum ziehen 
lasse. Die meist neben dem Kryptorchismus bestehende Hernie, die 
sehr häufig die Beschwerden verursacht, sei zu beseitigen, der Hoden 
aber an Ort und Stelle zu lassen oder ins Präperitoneum zu verlagern. 

Schon 5 Jahre später kommt G. Dardel aus der Kocherschen Klinik 
zu dem Ergebnis, daß der Kryptorchismus allein die Operation recht- 
fertige. 

Die Payrsche Klinik (Maske D. Z.f. Ch. 211. 1928) empfiehlt die 
Operation hauptsächlich, weil der im Hodensack liegende Hoden etwa 
ihn treffenden Traumen leichter ausweichen kann und somit besser ge- 
schützt ist, als der an ungehöriger Stelle liegende. Nach ihren Opera- 
tionsergebnissen ist die Fixation des Hodens an der Dammfaszie an- 
scheinend den anderen Methoden überlegen. „Das Wesentliche aber 
bei der Orchidopexie bleibt nach wie vor die ausreichende Lösung 
des Samenstrangs ohne Zerrung und Dehnung, während die Fixation 
nur das unterstützende Moment darstellt“, ein Grundsatz, dem in 
vollem Maße beizustimmen ist. Wachstum der operierten Hoden wurde 
in etwa 1/5 der nachuntersuchten Fälle zuverlässig festgestellt. Etwas 
seltener war die fortschreitende Atrophie nicht aufzuhalten gewesen. 
In der Mehrzahl der Fälle hatten sich die Hoden nach der Operation 
anscheinend nicht verändert. 

Frühmann und Sternberg (Arch. f. kl. Ch. 160, 1930), die das Ma- 
terial der Klinik Freih. v. Eiselsberg bearbeitet haben, kommen zu dem 
Schluß, man solle im allgemeinen erst nach der Pubertät operieren, da 
erstens der Hoden zuweilen doch noch spontan heruntersteigt — Payr 
gelang es in einem Falle, den Hoden lediglich durch Massage ins Skro- 
tum zu bringen —, zweitens der Hoden, auch wenn er frühzeitig durch 
eine Operation heruntergeholt ist, doch atrophieren kann. Bei 6 von 
8 nicht operierten Fällen waren die Hoden, und zwar auch bei Patienten 
im Pubertätsalter selbständig herabgestiegen. Doch sind diese Hoden 
meist in Größe und Konsistenz nicht normal, was aber ganz in gleicher 
Weise von den operierten Hoden gilt. 

Ein Einfluß des Alters zur Zeit der Operation, der Lage des Hodens 
vor der Operation oder der Operationsmethode konnte nicht festgestellt 
werden. Auffallend war nur die große Zahl atrophisch gewordener 
Hoden nach der Katzensteinschen Operation, die ja starke Spannung und 
Dehnung der Gefäße bedingt. Die Entwicklung des nicht herabgestie- 
genen Hodens kann durch äußere Einflüsse wenig, weder in günstigem, 
noch in ungünstigem Sinne beeinflußt werden. 

Auch die Geschwulstbildung hängt wohl mit einer bereits in der 
minderwertigen Anlage des Organs gelegenen Disposition zusammen, die 
durch eine Operation nicht verändert wird. Überhaupt schließt sich die 
Wiener Klinik der Ansicht Müllers an, daß die Gefahr der Geschwulst- 
bildung beim Kryptorchismus nicht wesentlich größer sei, als bei normal 
gelagerten Hoden. 

Einigkeit herrscht jetzt wohl darüber, daß wegen der Wichtigkeit 
der inneren Sekretion ein Hoden nur im Falle schwerer Veränderungen 
entfernt werden darf. 

Aus diesem Grunde ist auch von dem Bevanschen Verfahren abzu- 
raten. Er hat für diejenigen Fälle, in denen selbst nach Freilegung des 
Samenstrangs, nach querer Durchtrennung des proc. vagin. peritonei 
und nach weitem Abheben der Samenstranggefäße vom Peritoneum, das 
Herabziehen des Hodens nicht gelingt, die doppelte Unterbindung und 
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Durchschneidung der Gefäße vorgeschlagen, die infolge ausreichender 
Blutversorgung von Kollateralen des art. deferent keine Ernährungs- 
störung des Hodens bewirken soll. Indes ist mehrfach Hodennekrose 
eingetreten. Auch Kütfner ist von dieser Methode zurückgekommen, da 
er nach Durchschneidung der Gefäße vollkommene Atrophie des Hodens : 
gesehen hat. 


Also ist doch wohl in einem solchen Notfall die Reposition des 
Hodens in das präperitoneale Gewebe innerhalb der Bauchdecken nach 
Krönlein oder die Zurückverlegung in die Bauchhöhle vorzuziehen, die 
die Blutversorgung des Hodens nicht beeinträchtigt und einen sicheren 
Verschluß des Leistenkanals ermöglicht. Sie ist an der Wiener Klinik oft 
ausgeführt, ohne daß im Hoden eine bösartige Entartung beobachtet 
wäre. 

Schroff gegenüber steht diesem Verfahren die Kieler Klinik. Nach 
Grauhan (D.Z.f.Ch. 278, 1930) ist die maligne Entartung die einzige 
wesentliche Lebensgefahr, die dem Träger von seinem Kryptorchismus 
her droht; und bei keiner Form ist die Gefahr so groß, wie beim Abdo- 
minalhoden. Grauhan hat in den letzten Jahren 4 Fälle von Hoden- 
sarkom bei Kryptorchie gesehen, davon 3 nach intraabdominaler Ver- 
lagerung. 

Der Widerspruch bleibt ungeklärt. Die Klinik Anschätz tritt unbe- 
dingt für die Orchidopexie ein, für die gewichtige Gründe bestehen. 
Sehr häufig besteht eine Hernie. Auch ein atrophischer, im Leistenkanal 
gelegener Hoden ist allen möglichen Insulten schon durch die Aktion der 
Bauchmuskeln ausgesetzt und für den Träger sehr unbequem. 

Sehr wesentlich wäre die Entscheidung der viel umstrittenen Frage, 
ob der angeborene Kryptorchismus auf einer primären Unterentwicklung 
der Keimdrüse beruht oder nicht (vgl. Dez.-Heft dies. Ztschr. 1924). 
Grauhan hält es für erwiesen, daß angeborene und erworbene Hypo- 
plasie der männlichen Keimdrüse zu einer anormalen Lage führen kön- 
nen, und daß in diesen Fällen die Atrophie das Primäre, die Dystopie das 
Sekundäre ist. — Andererseits ist aber auch experimentell bewiesen, 
daß ein normal entwickelter Hoden nur durch Veränderung seiner Lage 
seine spermatogenetische Fähigkeit verliert und atrophiert. In der Regel 
werden Atrophie und Lageanomalie kombiniert sein. Die Aussicht der 
zur Bekämpfung der Unterentwicklung und Unterfunktion des Organs 
unternommenen Operation hängt dann hauptsächlich davon ab, welcher 
der beiden Faktoren primär die Hauptrolle gespielt hat. 


Auch in den Fällen, in denen aus einer extragenitalen Ursache 
der Deszensus gehemmt ist, wird die operative Vollendung desselben 
die unterbrochene Entwicklung nicht mehr völlig nachholen können; 
selbst dem primär hypoplastischen Hoden aber wird durch Lagekorrek- 
tion u. U. noch ein gewisser Entwicklungsimpuls - verliehen werden 
können. 

Indes muß vor der Periode des rapiden Hodenwachstums, der zwi- 
schen dem 10. und 18. Lebensjahr mit dem Einsetzen der Spermato- 
genese sein Volumen um das Zwanzigfache vermehrt, die Lage der Drüse 
korrigiert sein. Von vielen Seiten wird sogar die Operation schon in der 
frühen Kindheit, etwa am Ende des 1. Lebensjahres, gefordert. 

Der retinierte Hoden stellt in allen Lebensaltern ein in der Entwick- 
lung zurückgebliebenes Organ dar, dem bis auf gelegentlich feststellbare 
Reste die Spermiogenese fehlt. Ohne sein Reifestadium erreicht zu 
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haben, verfällt er gewöhnlich in mittleren Lebensjahren der irreparablen 
Atrophie durch Hyalinisierung der Kanälchen. 

Als Methode bevorzugt die Kieler Klinik die Vernähung der beiden 
Hoden miteinander, zu der ich mich jedoch nicht entschließen kann, da 
die Möglichkeit einer Schädigung des an richtiger Stelle liegenden, oft 
aormalen oder hypertrophischen Hodens doch nicht auszuschließen ist. 

Grauhan hat zur Beurteilung des Wachstums kryptorcher Hoden 
nach lagekorrigierender Operation 58 Patienten nachuntersucht, und 
zwar mittels möglichst genauer Messung des Hodenvolumens. Daneben 
hat er Körpergewicht, Verhältnis von Unterlänge zur Oberlänge, Behaa- 
rung usw. festgestellt. Einen einwandfreien Wachstumserfolg hat er an- 
genommen, wenn das Volumen des operierten Hodens 70% und mehr 
des Durchschnitts der entsprechenden Altersklasse beträgt, einen mäßi- 
gen Erfolg auch dann, wenn bei einseitigen Fällen 400%, bei doppelseiti- 
gen 200% des durchschnittlichen Keimdrüsengewebes der entsprechen- 
den Alterskategorie erreicht wurde. 

Dieser, allerdings nicht sehr hochgradige Wachstumserfolg konnte 
in 2/, der Fälle nach der lagekorrigierenden Operation festgestellt wer- 
den. Ererscheintnichtsehrüberzeugend. Indes finden sich unter dem Ma- 
terial Grauhans doch eine Anzahl Fälle, in denen wesentliche Vergröße- 
rung der Keimdrüse und Umwandlung des gesamten Habitus ihres Trägers 
nach der Operation eintraten, die kaum als Zufall zu deuten sind. — Ein 
großer Teil der operierten Kryptorchen unterscheidet sich im äußeren 
Aussehen und in der körperlichen Leistungsfähigkeit nicht von den 
Altersgenossen. Manche leisteten Hervorragendes auf sportlichem Ge- 
biet. Die Messungen ergaben in derartigen Fällen immer eine wesent- 
liche kompensatorische Hypertrophie des gesunden Testikels. Bei dop- 
pelseitigem Kryptorchismus ist das Größenwachstum der Keimdrüsen 
nach der Lageverbesserung meist viel besser als bei einseitigen Leisten- 
hoden. Wenn die operative Verlagerung des Hodens erst in einem Zeit- 
punkte erfolgt, wo der gesunde sich bereits kompensatorisch vergrößert 
hat, scheint von letzterem eine Hemmung auf das Wachstum des kranken 
ausgeübt zu.-werden. Patienten, bei denen das Hodenwachstum nicht 
ausreicht — das sind in erster Linie solche, bei denen auch der normal 
liegende Hoden als Zeichen einer minderwertigen Anlage der Keimdrüse 
atrophisch gefunden wird —, lassen stets eine Verminderung der typi- 
schen Zeichen des männlichen Körperbaus und Habitus erkennen. 

Die Nachuntersuchungen des Wiener Materials ergaben folgendes: 

11 Patienten im kindlichen Alter zeigten keine Besonderheiten. Bei 
den 14 nachuntersuchten im Pubertätsalter stehenden, zur Hälfte doppel- 
seitig kryptorchen Patienten traten die mit der Pubertät in Zusammen- 
hang stehenden Erscheinungen, vor allem der Stimmwechsel, besonders 
bei den doppelseitigen verzögert, aber in normaler "Weise auf. Einige 
von den doppelseitigen Kryptorchen zeigen in der Pubertät weiblichen 
Behaarungstypus, ein 15jähriger fällt durch seine besondere Größe auf. 
— Von den 41 nachuntersuchten geschlechtsreifen Männern, von denen 
6 über 175 cm groß sind, fehlt bei 16 Patienten die Rumpfbehaarung; 
bei 9 ist die Form der Schambehaarung weiblich. Bei 3 Patienten ist das 
Glied auffallend klein. 

21 Patienten sind verheiratet, 8 von ihnen haben Nachkommen- 
schaft. 

Bei etwa Y, aller nachuntersuchten Fälle konnte bei den Vorfahren, 
in der Verwandtschaft oder bei den Nachkommen Kryptorchismus oder 


1930, XII Prof. Dr. O. Zeller, Chirurgische Rundschau. 85 


Leistenbrüche festgestellt werden. Geistige Besonderheiten waren nicht 
aufzufinden. UNIN ) 

Alle Autoren berichten übereinstimmend, daß die weitaus größte 
Mehrzahl der operierten Kryptorchen völlig beschwerdefrei sind. Nur 
wenige klagen über Schmerzen bei schwerem Heben, bei anstrengenden 
Märschen oder beim Geschlechtsverkehr. 

Als Grundsätze für die Behandlung des Kryptorchismus ergeben 
sich m. E. zur Zeit folgende: ; 

Da der Hoden infolge der Verlagerung immer mehr in seiner Ent- 
wicklung gehemmt werden kann, da ferner die Verkürzung des Samen- 
strangs im Laufe der Jahre nur zunimmt, ist die Operation im frühesten 
Kindesalter, sobald die Kinder sauber sind, in Angriff zu nehmen, ganz 
besonders, wenn Hernien vorhanden sind oder Einklemmungs- bzw. 
Torsionserscheinungen des Hodens auftreten. — Die Operation ist nach 
den oben angegebenen Grundsätzen Payrs auszuführen. Starke Zerrung 
am Samenstrang und besonders den Gefäßen ist zu vermeiden. Gelingt 
es nicht, den Hoden ganz herunterzuholen, so wird besser später der 
Samenstrang noch ein zweites Mal gründlich frei gemacht. Dann läßt 
sich der Hoden ohne Sperrung in den Grund des Hodensackes bringen 
(Payr). 


Die intravenöse Pyelographie. 


Die seit langem erstrebte, zuerst in der Mayo-Klinik durch Rown- 
free u. a. 1923 in bescheidenem Maße verwirklichte Darstellung der 
Harnableitungswege durch intravenöse Injektion des Kontrastmittels 
(Jodnatrium) ohne Ureterenkatheter, die dann durch v. Lichtenberg und 
Rosenstein 1924 mittels Kombination mit Pneumoradiographie fort- 
geführt wurde, hat durch die von Rosener erdachte Koppelung des Jod- 
natrium an Harnstoff, das zwangsläufig schnell durch die Nieren ausge- 
schieden wird, durch das Pyelognost, weitere Fortschritte gemacht. 

Als ein noch besseres Kontrastmittel für den genannten Zweck er- 
kannte Swick (Klin. Woch. 1929) dann das von Binz und Räth darge- 
stellte, allerdings schwer lösliche Jodpräparat Selectan-Neutral, das sich 
an der Abteilung Zichtwitz-Altona als ein gutes Mittel bei Gallenblasen- 
und Harnwege-Infektionen gezeigt hatte, und schließlich das Uroselec- 
tan, ein in Wasser leicht lösliches Pyridinderivat mit 420% organisch 
gebundenem Jod. Es wird intravenös einverleibt (100 bis höchstens 
200 ccm einer 30—340%-Lösung langsam im Laufe von 3—5 Minuten 
injiziert), gut vertragen, da das Jod, organisch gebunden, ohne Abspal- 
tung den Organismus passiert und bei normalen Nieren im Laufe von 
6—8 Stunden zu 95% mit dem Urin in einer für eine gute Röntgen- 
darstellung genügenden Konzentration ausgeschieden wird. 

Nach 5—10 Minuten wird die erste, nach halbstündigen Pausen 
die weiteren Aufnahmen gemacht. Nach 3 Stunden ist gewöhnlich kein 
Bild mehr zu erhalten. Die Blase muß entleert werden. — Schon nach 
1/, Stunde ist auch bei schweren Störungen der Nierenfunktion kein Jod 
mehr im Blute zu finden, ohne daß allerdings festgestellt werden konnte, 
wohin die Substanz kommt. ] 

Die klinische Erprobung ist in erster Linie v. Lichtenberg-Berlin 
(Klin. Woch. 1929) zu danken. Gleichzeitig mit der Darstellung der 
Harnwege ermöglicht die Methode eine Art Funktionsprüjung, da 
ja gesunde Nieren das Präparat besser als kranke ausscheiden; weiter 
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wird man durch quantitative Bestimmung der ausgeschiedenen Menge 
des Präparates vielleicht gleichfalls ein Maß der Nierenfunktion erhal- 
ten. — Alle Röntgenbilder gaben gute diagnostische Hinweise, nie ver- 
sagte die Technik. Nur bei Fehlen oder hochgradiger Funktionsstörung 
der Niere bzw. Nieren war kein Nierenbild sichtbar. Zur Untersuchung 
kamen fast sämtliche Arten chirurgisch erkrankter Nieren bzw. Nieren- 
becken und Harnleiter. — Durch Serienaufnahmen und Röntgenoskopie 
läßt sich auch die Dynamik der Harnwege feststellen und kontrollieren, 
auch ohne Zystoskopie und Harnleiterkatheterismus, so daß man also 
die Pyelographie auch in Fällen machen kann, wo diese Untersuchungen 
undurchführbar oder kontraindiziert sind. Andererseits bleibt natürlich 
die bisherige transversikale Pyelographie nach wie vor für die Fälle 
reserviert, in denen die intravenöse wegen schlechter Nierenfunktion 
versagt. U. U. müssen sich beide Verfahren ergänzen. Die intravenöse 
Pyelographie bietet sowohl über den anatomischen, als auch den funk- 
tionellen Zustand der chirurgischen Nieren eine sehr gute Orientierung. 

Nach Sgalitzer (Arch. f. kl. Ch. 160) bedeutet die als unschädlich er- 
wiesene intravenöse Urographie, die das Nierenparenchym selbst zur 
Darstellung bringt, einen Fortschritt besonders auf dem Gebiete der 
Röntgendiagnostik der Nierentumoren. Sie vermag unter Umständen 
die Tumordiagnostik zu vermitteln durch den Nachweis von Zerstörungs- 
herden im Parenchym, die mit den normalen Nierenholräumen nicht 
kommunizieren, durch geringere Schattendichte von Tumormassen, die 
die Oberfläche der Niere noch nicht verdrängen und überragen u. a. m. 

Dennoch wurde an der intravenösen Methode getadelt, daß die 
Konzentration der Kontrastmasse im Urin zuweilen zu gering sei, um 
scharfe Bilder zu liefern, ein Mangel, dem Rosenstein (Chir. Kongr. 
1930) in sehr zweckmäßiger Weise abgeholfen hat, indem er mit dem 
von seinen Mitarbeitern Ziegler und Köhler angegebenen Kompresso- 
rium die Harnleiter in der Gegend der artic. sacro-iliac. für etwa 10 Mi- 
nuten komprimiert. Die Deutlichkeit der erhaltenen Bilder wird dadurch 
erheblich gesteigert. 

In der Aussprache beim Chir. Kongreß wurden die Vorzüge der 
intravenösen Pyelographie durchweg anerkannt. 

Bronner-Köln berichtete, daß sich ein neues Mittel der I. G. Farben, 
ein gut wasserlösliches Salz der Jodäthylschwefelsäure, das 500% Jod 
enthält, an der Frangenheimschen Klinik ebenfalls sehr gut bewährt 
habe. Abgesehen von einem Durst- und vorübergehenden Hitzegefühl 
hat es Nebenerscheinungen nicht hervorgerufen. 


Zur Behandlung der postoperativen Harnverhaltung. 


Der von Edelmann mitgeteilte Todesfall eines 7jährigen Jungen, 
der, an doppelseitigem Leistenbruch operiert, nach einer intravenösen 
Cylotropin-Injektion — angeblich infolge derselben — an Anurie ad 
exitum kam, ferner eine nach intravenöser Injektion von 10 ccm Cylo- 
tropin bei einer 6ljährigen Patientin eingetretene Gangrän der Blasen- 
schleimhaut (Nölle, Zbl. f. Ch. 1928) haben dazu geführt, die gegen 
Harnverhaltung intravenös verabfolgte Dosis auf 5 ccm herabzustezen, 
die wohl als ungefährlich zu betrachten ist, oft aber erst nach einer Zeit- 
spanne von 6 Stunden wirkt. 

Rotthaus (Arch. f. kl. Chir. 161) empfiehlt daher neuerdings, als un- 
schädliches und sehr sicheres Mittel, sobald die Blase oberhalb der Sym- 
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hyse nachweisbar ist, die intravenöse Injektion von 1 cg des altbewähr- 
ten Pilokarpins mit ®/10 mg Atropin. 

Dragonas (J. d’Urol. 28 Zentr.-Org. 50,1) verweist auf die innigen 
Wechselbeziehungen, die zwischen Mastdarm und Blase, sowie Blase 
und Genitalapparat bestehen. Es ist nicht möglich, während der Defäka- 
tion zu urinieren, andererseits kann während des Urinlassens der Darm 
nicht entleert werden. Ebenso kommt es beim Koitus nicht zur Miktion, 
während der Miktion nicht zur Spermaentleerung. Nach Janet ist die 
Innervation hier derartig, daß sie die Funktion gegenseitig aufhebt. In 
jedem Fall von Harnverhaltung soll man die normalen physiologischen 
Verhältnisse berücksichtigen und deren etwaige krankhafte Störung. 

Das will anscheinend Köhler (Zbl. Chir. 1929), wenn er anrät, eine 
postoperative Harnverhaltung, nach Versagen der üblichen Mittel, durch 
eine Anästhesie der Rektalschleimhaut mit 50 ccm einer 5% Alypin- 
lösung zu beheben. Das Verfahren soll sich in einer Reihe von Fällen 
gut bewährt haben. 


Homoio- und heteroplastische Hauttransplantationen 
beim Menschen. 


Auf dem Chir. Kongr. 1930 konnte Mannheim aus der Klinik Bier 
berichten, daß es ihm in Übereinstimmung mit den Erfahrungen Rever- 
dius, Thierschs und ihrer Schüler, aber im Widerspruch zu der seit 
3 Jahrzehnten herrschenden Ansicht, die die Haut eines anderen Indi- 
viduums als ungeeignet zur Plastik bezeichnet, gelungen ist, unter 19 
Fällen 14 große granulierende Hautdefekte allein mit der Haut eines 
fremden Menschen zur Deckung zu bringen. Nur 5 Fälle führten zu 
einem Mißerfolg. 

Das günstige Ergebnis schiebt er auf die Anwendung der Braun- 
schen Pfropfung kleinster Epidermisstückchen in das Granulations- 
gewebe, in dem das Transplantat die bestmöglichen Ernährungsbedin- 
gungen vorfindet. Der Braunschen Methode rühmt Bier nach, daß sie, 
im Gegensatz zu den sonst entstehenden epithelisierten schlechten Nar- 
ben, etwas viel mehr Hautartiges erzielt. Auch ermöglicht sie die Pfrop- 
fung auf schlechte Granulationen, die sich unter ihrem Einfluß bessern. 
— Bemerkenswert ist, daß die Transplantate besseranheilten, 
wenn sie vom entgegengesetzten Geschlecht entnommen 
waren. 

Die 6 Versuche mit heteroplastischem Material hatten kein günsti- 
ges Ergebnis. Die Haut wurde von männlichen oder weiblichen ge- 
schlechtsreifen Schweinen, oder auch von kastrierten männlichen Schwei- 
nen entnommen. Nur einmal gelang eine Inselbildung, von der aber 
nicht sicher behauptet werden kann, daß sie tatsächlich von dem implan- 
tierten Epithel stammt. Anscheinend ist jedoch die in diesem, wie einigen 
anderen heteroplastisch transplantierten Fällen schließlich entstandene 
gute, widerstandsfähige Narbe doch einem günstigen Einfluß von seiten 
des Transplantats zu verdanken. 

Eine ähnliche gute „Heilung unterm Schorj“ hat H. Mayer-Göttin- 
gen unter formol-fixierter menschlicher Haut entstehen sehen. Durch 
luftdichte Bedeckung und leichten, ganz gleichmäßigen Druck mit der 
von den Zahnärzten benützten, in der Wärme weich werdenden Abdruck- 
masse — Stents — hat die Göttinger Klinik die Erfolge der Haupttrans- 
plantation ganz außerordentlich bessern können. 
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Im Krankenhaus Westend hat Dzialoszynski ebenfalls Versuche, mit 
Braunscher Pfropfung homoioplastischer Epidermisläppchen gemacht. 
Es gelang ihm wohl, in wenigen Wochen Inseln zu schaffen, die völlig 
das Aussehen der Epitheldecken nach autoplastischer Braunscher Pfrop- 
fung hatten. Aber in der 6., 7.—8. Woche sind alle Transplantate, die 
völlig ausgeheilt schienen, wieder abgefallen und verschwunden, genau, 
wie es Enderlen und Lexer gesehen haben. 

Von den ausgezeichneten, mit. seiner Methode bei den schwersten 
Verletzungen und Wunden erzielten Erfolgen, die Braun selbst vorfüh- 
ren konnte, sei ein Fall erwähnt, in dem er eine große Empyemresthöhle, 
die trotz Resektion der 2. bis 10. Rippe zurückgeblieben war, bis oben 
hinauf in die Kuppel gepfropft hat, mit dem Erfolge, daß der jammervoll 
elend Kranke jetzt seit 5 Jahren geheilt ist und inzwischen sogar das 
Nebelhorn bestiegen hat. 


Aus der orthopädischen Ulniversitälsklinik Leipzig (Direktor: Prof. F. Schede). 


Die Methoden der Lagerung, der Extension und 
der Entlastung erkrankter Gliedabschnitte. 


Von Prof. F.Schede. 
Mit 6 Abbildungen. 


Lagerung. 


Wenn wir einen Patienten lagern, so wollen wir, daß eine be- 
stimmte Stellung dauernd innegehalten wird. Die gewollte Stellung 
soll gesichert sein. Sie soll nicht durch Bewegungen des Patienten 
oder durch Stellungsänderungen anderer Körperabschnitte im unge- 
wollten Sinne verändert werden können. 

Die gegebene Stellung soll ferner eine passive, eine unwillkür- 
liche sein. Sie soll nicht durch willkürliche Muskelaktion des Patienten 
gehalten werden, sondern sie soll auch unabhängig vom Willen des 
Patienten so bleiben, wie sie ist, z. B. im Schlaf. 

Die Lagerungsvorrichtung, die wir herstellen, muß also folgende 
Bedingungen erfüllen: 

Sie muß eine Siellungsänderung unmöglich machen und ist 
dann gleichbedeutend mit absoluter Ruhigstellung, oder sie darf 
nur Bewegungen in gewollter Richtung und in begrenztem Umfang 
zulassen. 

Sie muß außerdem bequem sein, so daß völlige Entspannung 
eintreten kann. : 

Sie muß so beschaffen sein, daß möglichst alle täglichen Funk- 
tionen des Patienten: Stuhl- und Urinentleerung, Essen, Säuberung 
usw. ohne Änderung der Stellung möglich werden. 


Ich will an Beispielen unsere Technik demonstrieren: 


1. Als erstes die Ruhigstellung eines Hüjtgelenkes. 


Es ist merkwürdig, wie wenig noch bekannt ist, daß man ein Hüft- 
gelenk, genau so übrigens eine hochsitzende Oberschenkelfraktur, nur 
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ruhig stellen kann, wenn man beide Beine bis zu den Füßen in die 
Lagerungsvorrichtung einbegreift. Der übliche einseitige Beckenbein- 
gips stellt nur das betreffende Bein ruhig, das Becken dagegen kann 
um das vermeintlich ruhiggestellte Hüftgelenk ausgiebige Bewegungen 
ausführen, und jede Bewegung des freien Beines verursacht auch eine 
Bewegung im kranken Hüftgelenk. 

Handelt es sich um eine hochsitzende Oberschenkelfraktur, so be- 
wegt sich das zentrale Fragment mit, und die bekannte Varusdeformität 
nach diesen Frakturen ist ausschließlich auf die ungenügende Fest- 
stellung des zentralen Fragments zurückzuführen. 

Fixiert man aber beide Beine und das Becken, so ist sofort eine 
völlige Ruhigstellung des Beckengürtels erreicht. Die klinischen Folgen 
werden sogleich bemerkbar: Nachlassen der Schmerzen, Absinken der 
Temperatur. Will man späterhin Bewegungen zulassen oder Übungen 
vornehmen, so ist es doch ratsam, nicht auf die symmetrische Lagerung 
zu verzichten, sondern den doppelseitigen Gipsverband durch eine dop- 


Abb. 1a. Abb, Ib. 


pelseitige offene Liegeschale zu ersetzen, in der man sowohl beliebige 
Bewegungsfreiheit, als auch völlige Ruhigstellung gewähren kann. Der- 
artige Gipsverbände und Liegeschalen werden mit Gipstüchern, d. h. in 
Gipsbrei getränkten Mulltüchern, hergestellt. Von technischer Wichtig- 
keit ist ferner, daß die Sohle des Fußteils die Zehen überragt, um sie 
vor dem Druck der Bettdecke zu schützen. Bettbügel werden dadurch 
überflüssig. Das Weglassen der Fußteile erschwert die Pflege und 
macht den Patienten Beschwerden. 


Zu solchen Gipsverbänden und Liegeschalen gehört eine beson- 
dere Einrichtung der Betten. Die Matratzen sind dreiteilig. Das 
Mittelteil der Matratze wird durch ein flaches Holzgestell ersetzt, 
welches einen klosettartigen Ausschnitt hat. Über diesen Ausschnitt 
kommt das Gesäß des Kranken zu liegen (s. Abb. 1). Von der Seite 
wird die Bettschüssel eingeschoben. Wenn der Gipsverband gut sitzt 
und im Rücken genügend gepolstert wird, so braucht der Gipsverband 
selbst nicht auf einem weichen Polster zu liegen. Der Patient hat keinen 
Vorteil davon, die Pflege und Sauberhaltung aber wird außerordentlich 
erschwert. Auch halten die Gipsverbände viel länger, wenn sie von allen 
Seiten von Luft umgeben sind. Seitdem wir so verfahren, bleiben die 
Gipsverbände auch bei ganz kleinen Kindern monatelang fest und sau- 
ber. Die Patienten, welche im Gips nach Hause entlassen werden, be- 
kommen das Holzgestell mit, oft fertigen die Eltern es sich selbst an, 
wenn sie sehen, wie einfach die Pflege dadurch wird. 

Von Wichtigkeit ist auch die Stellung des Gipsverbandes 
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selbst. Alle Verbände, die in Beugestellung angelegt werden, brauchen 
eine besondere Unterstützung der Füße, damit der Verband nicht kippt 
und einen Druck der oberen Kante verursacht. Hierzu verwenden wir 
Holzklötze oder Sandsäcke. 


2. Eine 50jährige, sehr korpulente Frau leidet an einer alten 
Hüjtkontraktur. Da das Knie des gesunden Beines völlig ver- 
sagt, entschließt sie sich zur Operation. Die Osteotomie wird hoch oben 
im Trochanter ausgeführt. 

Es erwachsen folgende Aufgaben: 

die Ruhigstellung der Osteotomie, 
die Verhütung des Dekubitus, 
sorgfältige Hautpflege, 

die Verhütung der Thrombose. 

Es wird kein geschlossener Ver- 
band gemacht, sondern zwei große 
Gipsliegeschalen, eine für Bauch-, eine 
für Rückenlage. Selbstverständlich um- 
fassen beide Schalen den Rumpf und 

ELLA cA beide Beine ganz. In der Rückenlage 
zen) konnten schon nach den ersten Tagen 
RE T D die Unterschenkel freigegeben werden, 
so daß die Patientin Fuß- und Unter- 
schenkelbewegungen zur Verbesserung 

AEDAD. ihrer Zirkulation machen konnte. 

Die Bauchlage, die wegen der De- 
kubitusgefahr schon nach wenigen Tagen notwendig wurde, ist bei einem 
solchen Patienten nicht so ganz einfach (s. Abb. 2). 

Die Abbildung zeigt, wie die Bauchlagerung beschaffen sein muß. 
Ein erwachsener Mensch kann nicht dauernd mit lordotischer Wirbel- 
säule und aufgestütztem Ellbogen liegen, was dem Kind keine Schwie- 
rigkeiten bereitet! Man muß der Bauchliegeschale in den Hüften und 
Knien eine leichte Beugung geben. Das Mittelteil kommt wieder auf 
das Holzgestell. Unter die Brust wird ein genügend hohes und festes 
würfelförmiges Kissen geschoben, an dessen beiden Seiten die Ober- 
arme nach abwärts hängen können. So wird die Lordosierung vermie- 
den und die Last auf Brust und Ellbogen verteilt. Auch ein besonderes 
Stirnpolster wird notwendig, damit der Patient seine Nackenmuskulatur 
ausruhen kann, ohne mit dem Gesicht im Kissen zu liegen. 

Das Schwierigste ist der Wechsel zwischen beiden Lagen, ohne Ge- 
fährdung der Osteotomie. Sie wird so vorgenommen, daß der Patient 
in der Rückenlage mit der Gipsschale am Flaschenzug der Laufkatze (s. 
unten) emporgewunden wird. Dann wird das Bett weggeschoben und 
das untere Körperende langsam gesenkt, während der Patient unter den 
Armen suspendiert bleibt. Dann wird die Rückenschale mit der Bauch- 
schale vertauscht, das Fußende des Patienten mit der Bauchschale nach 
rückwärts gehoben und das Bett wieder darunter geschoben. 


Die Extension. 


Den üblichen Extensionsvorrichtungen mit Gewichtszügen haftet 
der große Nachteil an, daß willkürliche Änderungen der Zugwirkung 
und der Lage möglich bleiben, und daß die Extension bei der Defäkation 
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und Säuberung gelöst werden muß. Jeder Arzt, der Extensionsver- 
bände anwendet, muß zu seinem Ärger fast bei jeder Inspektion fest- 
stellen, daß die Extension nicht in der gewünschten Weise wirkt. 

Diese Schwierigkeiten 
werden durch die folgende 

Einrichtung überwunden. 
Die Extension wird nicht 
durch Gewichte ausgeübt, 
sondern durch eine Dreh- 
spindel (Abb. 3), die sehr 
einfach von jedem Schlosser 
herzustellen ist. Sie kann 
überall angebracht werden, 
sowohl an Gipsverbänden, 
wie an jeder Bettstelle. Sie 
wirkt wie ein Schrauben- < > Pr 
zug: als feinst dosierbare, unbeirrbare De 
Dauerkraft. 

Der Patient liegt wieder auf dem 
Holzgestell über dem Ausschnitt. Liegt 
er nicht im Gipsverband oder der 
Liegeschale, so wird der Rand des Aus- 
schnittes mit einem Gummiring gepol- 
stert. Der Gegenhalt ist am Holzge- 
stell befestigt (s. Abb.). Er besteht aus 
zwei, den Tubera ischii angeformten 
gepolsterten Bügeln, welche auf einem 

verschiebbaren und feststellbaren 
Rohrstück sitzen. Durch Verschiebung 
dieser Stütze kann die Perinealgegend 
zeitweise zur Säuberung frei 
werden, ohne daß der y ee en 
Patient im geringsten 
bewegt wird. Wir ha- 
ben uns für klinische ., 
Behandlung ein eige- 
nes Bett für Exten- 
sionsverbände gebaut 
(Abb. 3b). Es ähnelt 
dem Langeschen Gips- 
tisch. Die Träger der 
Drehspindeln können 
an beliebiger Stelle in 
angebracht werden. Die Verbindung einer Extensionsvorrichtung mit 
einer großen Gipsliegeschale bei einem Fall von Spondylitis und Gonitis 
zeigt die Abb. 3c. 


Die Dosierung der Belastung 


soll so eingestellt sein, daß sie als /junktioneller Reiz wirkt, d. h.: 
Überlastung soll vermieden, die Regenerationsbestrebungen des Kno- 
chens sollen angeregt werden. Dies geschieht in Form langsam zuneh- 
menden Druckes bis zur völligen Überlassung an Bodendruck und Kör- 
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Abb. 4. 


perschwere bei der Nachbehandlung von 
Osteotomien, Frakturen und Gelenkopera- 
tionen an der unteren Extremität. 

Von den verschiedenen Entlastungs- 
methoden sollen die an der Leipziger Klinik 
ausgebauten kurz besprochen werden. Es 
sind dies das Laufrad, die Laujkatze, das 
Üben im Wasser und der sogenannte Zug- 
übungsapparat. 

Das Laufrad, welches von mir zuerst 
für die Nachbehandlung der Hüftluxationen 
angegeben wurde, hat sich uns als unent- 
behrliches Hilfsmittel in der Nachbehand- 
lung von Osteotomien am Bein erwiesen, zu- 
mal hierdurch die kostspielige Verordnung 
von Apparaten entfällt. Wie aus Abb. 4 er- 
sichtlich, wird die Patientin zirka 6 Wochen 
nach der Osteotomie beider Unterschenkel 
so auf das Laufrad gesetzt, daß nur eben 
mit den Fußspitzen eine Belastung erfolgt. 
Etwa eine Woche später wird das Laufrad 
so niedrig gestellt, daß ungefähr die Hälfte 
des Bodendruckes auf den Unterschenkel 
wirkt, um dann, mit zunehmender Konsoli- 
dierung, um die 9. Woche zur Vollbelastung 
beider Füße herabgelassen zu werden. 


Die Laufkatze, welche auf jeder Sta- 
tion der Leipziger Klinik eingerichtet ist 
und aus einem in einer Gleitschiene lau- 

Abb. b. tenden Flaschenzug besteht, ermöglicht auf 

leichte Weise die völlige Entlastung der 

schwersten Patienten durch Aufhängung an Kopf, Achsel oder Symphvse. 
Namentlich nach Hüftoperationen, wo die Gelenke nicht belastet, wohl 
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aber in Bewegung gehalten werden sollen, und bei der Anprobe von 
entlastenden Apparaten leistet diese Einrichtung unschätzbare Dienste 
Auf der Abb. 5 sieht man, wie ein Patient vom passiven Hängen zum 
aktiven Stand gebracht wird, er belastete die operierten Beine zunächst 
mit 20 kg, um im Laufe 
der Woche zur Normal- 
belastung zu kommen. 
Das Üben im 
Wasser. Die Trag- 
kraft des Wassers kön- 
nen wir auch als Unter- 
stützungsmittel benut- 
zen, um die Glieder- 
schwere teilweise aus- 
zuschalten. Dies gilt € 
namentlich für die ea. 
Übungstherapie des po- | 
liomyelitisch gelähmten ER 
Muskels. Wir berech- 
neten bei einer 20jäh- Anfngsesiung kamen 
rigen Patientin, daß die 
Tragkraft des Wassers Abb. 6a. 
etwa die Häljte der Arm- 
schwere und zwei Drittel 


der Beinschwere betrug. 

Hierbei konnten sich die bc BODEN 
geschwächten Muskeln, kg 
welche sonst die Glied- ag 

schwere nicht zu überwin- ag 

den vermochten, leicht zu- ay TIRES 


sammenziehen. Noch wich- Woe ZW SW AW SW GW 


tiger ist für die Poliomyeli- 


| 
Í 
tis das Üben im i 
Zugapparat. ) 
Sein Prinzip beruht darauf, sap Hewiestung 
| 
Besen 


durch ein genau dosierbares 7K 
Gewicht die Gliedschwere r 
soweit auszuschalten, als 
sie der gelähmte oder ge- A 

schwächte Muskel nicht A 
selbst zu überwinden vermag. Am besten geht dies aus zwei Bei- 
spielen (Abb. 6a und 6b) hervor. Nehmen wir an, der Quadri- 
zeps sei gelähmt, so wird die Gliedschwere des Unterschenkels 
— 3 kg, die er nicht selbst zu heben vermag, durch ein Gegen- 
gewicht von gleicher Schwere ausgeglichen. Dieses Gegengewicht wird 
in dem Maße vermindert, als die Kraft des Quadrizeps zunimmt. Dies 
läßt sich in Form einer Kurve graphisch darstellen. Vermag der Quadri- 
zeps den Unterschenkel zu strecken, so wird er durch steigende Ge- 
wichtsbelastung zu weiterer Kraftleistung angeregt. Ein weiteres Bei- 
spiel für dieses Übungsprinzip bildet der von der Poliomyelitis oft be- 
troffene Glutaeus maximus. Die Übung erfolgt in Rückenlage. Das ge- 
streckte Bein wird durch ein entsprechendes Gegengewicht gerade in 
der Schwebe gehalten. Der Glutäus muß nun das Bein nach abwärts 
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drücken. Je nach der vorhandenen Kraft wird nun ein Zusatzgewicht 
angebracht, ‚welches der Muskel herabziehen muß. Steigt durch die 
Übung die Kraft des Muskels, so wird das Gewicht vermehrt. Nach den 
gleichen Grundsätzen kann man fast alle Muskeln üben, insbesondere 
auch den Gastroknemius, die Dorsalflektoren des Fußes, den Delta- 
muskel usw. 

Die hier beschriebenen Methoden sind in ihren wesentlichen Teilen 
durchaus nicht an klinische Einrichtungen gebunden. Sie lassen sich 
leicht improvisieren und sind, wie ich glaube, geeignet, dem praktischen 
Arzt seine Arbeit zu erleichtern, wenn er lagern, extendieren oder ent- 
lasten muß. 


Aus dem LUinfallkrankenhaus Wien. Leiter: Dozent Dr. L. Böhler. 


Verletzungen der Handwurzel und ihre Behandlung. 
Von Dr. F.Schnek, Oberarzt. 
Mit 7 Abbildungen. 


Einen großen Teil der Verletzungen, derentwegen der praktische 
Arzt konsultiert wird, machen die durch eine stumpfe Gewalteinwirkung 
hervorgebrachten Kontusionen und Distorsionen der Gelenke aus, an 
der unteren Extremität hauptsächlich Sprung- und Kniegelenk, an der 
oberen Extremität vorwiegend Schulter- und Handgelenk. Wir wollen 
uns hier ausschließlich mit den Läsionen des Handgelenkes befassen, da 
dieses am häufigsten von Unfällen betroffen wird. 

Die Bedeutung der Handwurzelverletzungen geht daraus hervor, 
daß sich unter dem gewöhnlichen Bild der Handgelenkdistorsion oder 
-Kontusion eine ganze Reihe schwerer Brüche und Verrenkungen ver- 
bergen kann, die, wenn sie nicht rechtzeitig erkannt und richtig behandelt 
werden, zu schweren Störungen der Funktion und zu bleibender Invali- 
dität führen können. Gerade deshalb, weil die täglichen Verletzungen 
des Handgelenkes so häufig sind und wegen ihres meist gutartigen Ver- 
laufes vom Patienten und Arzt bagatellisiert werden, erwächst dem Erst- 
untersuchenden die Pflicht, eine schwere Verletzung auszuschließen, um 
beide Teile vor Schaden zu bewahren. Es kann in diesem Zusammenhang 
nicht nachdrücklich genug auf den Wert der Röntgenuntersuchung hinge- 
wiesen werden. Denn bei dem komplizierten Bau der Handwurzel kommt 
jeder Diagnose ohne das bestätigende Röntgenbild nur ein Wahrschein- 
lichkeitswert zu; und selbst bei einer klinisch einwandfrei feststehenden 
Diagnose, wie z. B. bei der Radiusfraktur an klassischer Stelle, kann 
eine Nebenverletzung unerkannt bleiben und später erst zu dauernden 
Störungen führen. 

Entsprechend der Zusammensetzung des Handgelenkes aus mehre- 
ren Knochen ist die Mannigfaltigkeit der Verletzungen und die Verschie- 
denheit der Kombinationen eine große. Trotzdem lassen sie sich auf 
einzelne Zypische Verletzungen zurückführen, die bei systematischer 
Untersuchung auch klinisch bereits mit ziemlicher Sicherheit feststellbar 
sind. 
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Die systematische Untersuchung umfaßt: 1. Anamnese, Unfalls- 
hergang. 2. Die Inspektion beider bis zum Ellbogen entblößten Vorder- 
arme. 3. Prüfung der Funktion, u. zw. der Beweglichkeit der Finger 
(Streckung, Faustschluß, Spreizung) ; Beweglichkeit des Handgelenkes 
(Dorsalflexion, Volarflexion, Radial- und Ulnarabduktion) ; Drehbeweg- 
lichkeit des Vorderarmes bei rechtwinkelig gebeugtem Ellbogengelenk 
(Pronation, Supination). 4. Prüfung der Sensibilität der Finger. 5. Prü- 
fung auf umschriebene Druckempjindlichkeit. 6. Prüfung auf Krepita- 
tion. 7. Prüfung auf abnorme Beweglichkeit 8. Röntgenbild in 2 auf- 
einander senkrechten Ebenen. 

Da die Verletzungen des distalen Vorderarmendes, insbesonders 
die typische Radiusfraktur, nicht zu den eigentlichen Verletzungen der 
Handwurzel zählen, ist der Speichenbruch zunächst durch die Unter- 
suchung festzustellen, bzw. auszuschließen. Sofern es sich um den klas- 
sischen Speichenbruch mit Bajonettstellung, Radialabduktion, Krepita- 
tion usw. handelt, wird die Diagnose nicht schwer fallen. Es ist jedoch 
stets zu bedenken, daß daneben noch eine Verletzung eines oder mehrerer 
Handwurzelknochen vorhanden sein kann, die durch die hervorstechen- 
den Symptome der Radiusfraktur momentan überdeckt wird. Anderer- 
seits gibt es Fissuren eines oder beider Griffelfortsätze ohne Verschie- 
bung, die sowohl eine grobe Deformität, als auch eine Krepitation ver- 
missen lassen, so daß eine Karpalverletzung vorgetäuscht wird. Hier ist 
nur röntgenologisch eine Entscheidung zu treffen. Differentialdiagno- 
stisch kommt am peripheren Unterarmende nur noch die traumatische 
Luxation der Elle im distalen Radioulnargelenk, häufiger volar als dor- 
sal, in Betracht. Dabei fehlt die Prominenz des Ellenköpfchens an der 
gewohnten Stelle und an der Beugeseite des Gelenkes ist der verrenkte 
Knochen fühlbar. Gleichzeitig steht der Vorderarm in Supination fixiert 
und kann nicht proniert werden. 

Die typischen Handwurzelverletzungen im engeren Sinne werden 
nach der Frequenz folgendermaßen eingeteilt: 

1. Die einfache Distorsion. 2, Die Fraktur des Kahnbeines. 3. Die 
perilunäre Luxation der Hand. 4. Die intercarpale Luxationsfraktur. 
5. Die Fraktur des Mondbeines. 

Die Frakturen und Luxationen aller übrigen Handwurzelknochen 
sind an Zahl weit geringer und werden den afypischen Handwurzelver- 
letzungen zugerechnet. 


1. Die Distorsion des Handgelenkes. 


Sie gehört zu den häufigsten täglichen Verletzungen und wird durch 
verschiedene Ursachen herbeigeführt, wobei der Sturz auf die ausge- 
streckte Hand und der Kurbelrückschlag die bedeutendste Rolle spielen. 
Klinisch findet man, neben einer manchmal nur geringen Schwellung des 
Gelenkes, starke diffuse Schmerzhaftigkeit auf direkten Druck und eine 
konzentrische Einschränkung der Beweglichkeit. Auch die aktive Beweg- 
lichkeit ist vermindert, die Kraft des Faustschlusses herabgesetzt. Das 
in der üblichen Weise in 2 zueinander senkrechten Ebenen angefertigte 
Röntgenbild — dorsopalmar und radioulnar — ergibt einen negativen 
Befund. 

Die Behandlung soll, wie bei jeder Gelenksverletzung, in erster 
Linie eine Ruhigstellung des kranken Abschnittes erreichen. Dazu eignet 
sich am besten, die dorsale ungepolsterte Gipsschiene, die aus einer 
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15 cm breiten Gipsbinde in der Länge von 11% Handspannen hergestellt 
wird und von den Fingerknöcheln bis zum proximalen Vorderarmdrittel 
reicht. Das Handgelenk soll sich dabei in leichter Dorsalflexion, u. zw. 
in einem Winkel von 15° befinden, da bei dieser Stellung die Beweg- 
lichkeit der Finger unbehindert ist. Die mittels Kalikotbinde fixierte 
Gipsschiene wird zum Schutz mit einer Stärkebinde bedeckt, auf die 
mit Tintenstift das Datum des Unfalles, der Verbandanlegung und der 
Verbandabnahme eingetragen wird. Durch die Fixation sind die Kranken 
meist in ganz kurzer Zeit schmerzfrei und können die Hand wieder 
gebrauchen. Jedem Verletzten ist einzuschärfen, daß er die Hand zu den 
täglichen Verrichtungen gebrauchen mup, da sonst sehr bald Muskel- und 
Knochenatrophie, Schwellungen und Versteifungen der Finger eintreten. 
Die Fixationsdauer beträgt bei einfachen Distorsionen im Durchschnitt 
10—14 Tage. Wenn nach Abnahme der Schiene noch Schmerzen im 
Handgelenk bestehen, ist unbedingt ein Kontrollröntgenbild anzufer- 
tigen, da möglicherweise eine anfangs übersehene Knochenverletzung 
jetzt sichtbar wird. Von der üblichen Behandlung mit feuchten Kom- 
pressen und Massage ist dringend abzuraten, weil das Handgelenk dabei 
ständig bewegt wird und unnötige Schmerzen hervorgerufen werden. 
Dagegen wird die Anwendung von Heißluft bei angelegter Gipsschiene 
und überhaupt Wärme in jeder Form meist sehr angenehm empfunden 
und beschleunigt auch die Aufsaugung des Blutergusses. 


2. Die Fraktur des Kahnbeines. 


An der Frequenz des typischen Speichenbruches gemessen, beträgt 
die Fraktur des Navikulare ungefähr 1,,—!/;, ist also eine häufige Ver- 
letzung. Trotzdem wird 


z3 sie oft nicht diagnosti- 

Q m Sl ziert und endet dann mit 
FR A  beträchtlicher Behinde- 

R Qa rung der Handbeweglich- 


keit. Die Symptome sind 
im allgemeinen die einer 
Distorsion des Handge- 


lenkes, nur daß die 
' Schwellung und der 
Druckschmerz genau auf 

die Tabatière beschränkt 


Abb. 1. a-h. Verschiedene Formen des Bruchlinienverlaufes im sind. Dabei besteht cne 
dorsovolaren Bild (a—g). Zum Vergleich Pseudarthrose (h). erhebliche Verringerung 


oder Aufhebung der Ra- 
dialabduktion und der Dorsalflexion. Trotzdem diese Symptome zu- 
sammen mit dem Unfallshergang ein charakteristisches Bild ergeben, 
ist eine einwandfreie. Diagnose nur im Röntgenbild zu stellen. Da aber 
der Bruchspalt oft nur haarfein ist und nicht immer genau in der Strah- 
lenrichtung getroffen wird, kann er sich leicht der Erkennung entziehen. 
Besonders bei einer auch nur geringen Beugung im Handgelenk stellt 
sich das Navikulare so ungünstig ein, daß auch ein breiter Bruchspalt 
völlig verschwinden kann. Die besten Bilder erhält man, wenn die Hand 
mit leicht zur Faust geschlossenen Fingern aufgelegt wird, da dann das 
Gelenk automatisch in leichte Dorsalflexion kommt und das Kahnbein 
voll sichtbar ist. Manchmal ist die Bruchlinie nur teilweise, entweder 
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an der radialen oder ulnaren. Seite sichtbar, gerade verlaufend, gedop- 
pelt oder auch mit einem kleinen ausgesprengten Keil versehen. (Abb. D)% 
Wenn klinisch der Verdacht auf eine Navikularefraktur vorliegt, muß das 
Kahnbein unter Lupenvergrößerung auf eine Verletzung abgesucht wer- 
den. (Abb. 2.) Trotz aller aufgewendeten Mühe wird die Diagnose 
manchmal zweifelhaft bleiben. Da aber der Bruchspalt infolge Resorp- 
tion der Bruchenden anfänglich verbreitert wird, ist er stets bei einer 
Kontrollröntgenuntersuchung nach 2—3 Wochen deutlich sichtbar. 
Obwohl früher eine knöcherne Vereinigung bei diesem intraartiku- 
lären Bruch geleugnet wurde, wissen wir jetzt, daß auch hier anstandslos 
knöcherne Heilung eintritt, wenn die Fragmente einwandfrei ruhigge- 
stellt werden. Allerdings ist wegen der spärlichen Gefäßversorgung 
und der häufigen Verletzung der ernährenden Gefäße eine verhältnis- 


nt 


Abb.2. aund b. Schema des Bruch- Abb. 3. a—c. Schema verschiedener Pseudar- 

linienverlaufes bei Kahnbeinfraktur throsenbilder mit arthritischen Veränderungen 

und begleitender Radiusfraktur. am Radius und Lunatum. Pilzförmiges Aufsitzen 

Schraffiert die Zone der größten des distalen Fragmentes. 
Häufigkeit. 


mäßig lange Fixationsdauer nötig, im Mittel 6—8 Wochen. Die Immo- 
bilisierung erfolgt, ebenso wie bei der Distorsion, durch eine in der glei- 
chen Weise angelegte, dorsale, ungepolsterte Gipsschiene bei leichter 
Dorsalflexion und Ulnarabduktion, also in der funktionell günstigsten 
Stellung. Wenn die Fixation unterbleibt oder nicht genügend lange 
dauert, entsteht zuerst das Bild der verzögerten Kallusbildung. Der 
Bruchspalt bleibt weit offen, und es bildet sich oft durch Resorption 
eine zentrale Höhle aus, so daß eine pathologische Fraktur vorgetäuscht 
wird. Dabei beobachtet man eine ungleichmäßige Kalkdichte beider 
Fragmente in der Weise, daß das distale Bruchstück ebenso wie die 
angrenzenden Knochen atrophisch wird, während das proximale Bruch- 
stück ähnlich einem Sequester kalkdicht bleibt, weil es aus der Zirku- 
lation ausgeschlossen ist. Im weiteren Verlauf kommt es bei mangelnder 
Fixation zuerst zu einer fibrösen Vereinigung und dann zur Ausbildung 
einer Pseudarthrose, die später wieder eine Arthritis deformans und 
eine dauernde Bewegungsstörung nach sich zieht. (Abb. 3.) Nicht selten 
sieht man Fälle von Navikularefrakturen, die anfänglich als sogenannte 
Distorsionen behandelt und erst später, wegen der fortdauernden 
Schmerzen, röntgenisiert und diagnostiziert wurden. Aber selbst nach 
Monaten und Jahren gelingt es noch, diesen Bruch mit zentraler Höhlen- 
bildung zur Ausheilung zu bringen, nur muß dann die Fixation des Hand- 
gelenkes 4—6 Monate ununterbrochen durchgeführt werden. Ausschließ- 
lich bei der voll ausgebildeten Pseudarthrose mit arthritischen Verän- 
derungen im Handgelenk ist die Ruhigstellung nutzlos. Zur Abkürzung 
der langen Behandlungsdauer wurde in der letzten Zeit die von Beck- 
Kiel für die Behandlung der verzögerten Kallusbildung an Röhrenkno- 
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chen angegebene Bohrmethode mit bestem Erfolg angewendet. Sie be- 
steht darin, daß unter dem Röntgenschirm mittels eines Bohrdrahtes, 
wie er zur Knochenextension verwendet wird, 8—10 Bohrkanäle durch 
beide Fragmente gelegt werden, wodurch das Bindegewebe zwischen 
den Bruchenden zerstört und die Knochenbildung angeregt wird, also 
sozusagen eine subkutane Aufsplitterung. Mit Hilfe der Bohrung und 
nachfolgender Fixation gelingt es, auch alte Fälle in 6—10 Wochen zur 
knöchernen Vereinigung zu bringen. Die frischen Kahnbein- 
brüche heilen bei ununterbrochener Ruhigstellung aus- 
nahmslos mit voller Beweglichkeit aus. 


3. Die perilunäre Luxation der Hand. 


Auch die gewöhnlich fälschlich als Lunatum-Luxation bezeichnete 
perilunäre Luxation der Hand gehört zu den typischen Verletzungen. 
Da die Verrenkung nach der Beugeseite zu außerordentlich selten ist, 
versteht man darunter meist die dorsale Luxation der Hand, wofür sich 
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Abb. 4. a—e. Verschiedene Stellungsphasen der verrenkten Hand- 
wurzel und sekundäre Rotation des Lunatum. 


der Kürze halber der Ausdruck ,Mondbeinverrenkung“ noch immer ge- 
halten hat. 


Auch hier muß genau zwischen frischen und alten Fällen unterschie- 
den werden. Die Symptome der Verrenkung sind ziemlich geläufig und 
einfach darstellbar. Das Handgelenk ist besonders im dorso-palmaren 
Durchmesser verdickt und in dieser Richtung auch abnorm beweglich, 
wobei mitunter ein rauhes, schabendes Knorpelreiben hörbar ist. Zwi- 
schen den Beugesehnen läßt sich oft das herausgetriebene Mondbein 
fassen. Infolge des Druckes auf die Beugesehnen stehen die Finger 
zwangsmäßig in Beugestellung und können nicht voll gestreckt werden. 
Durch Druck auf den Nerv. medianus treten im Mittelfinger verschiedent- 
lich Parästhesien auf. Über der Mitte der dorsalen Radiuskante ist eine 
Vertiefung tastbar, die dem Ort des luxierten Mondbeines entspricht. 
In älteren Fällen ist das Handgelenk gleichmäßig verdickt, besonders 
die Beugung stark eingeschränkt und schwere Medianusstörungen nach- 
weisbar. Dazu gehören nicht nur Parästhesien bis zam Sensibilitäts- 
ausfall, sondern auch die typische Atrophie der kurzen Handmuskeln 
und Krallenstellung der Finger. 

Das Röntgenbild zeigt in frischen Fällen im Profilbild das Mond- 
bein entweder an normaler Stelle und den Kopf des Capitatum dorsal- 
wärts verschoben oder das Lunatum volar ausgetrieben und von 30— 180° 
und mehr gedreht. (Abb. 4.) Im dorsovaleren Bild zeigt das Mondbein, 
statt der gewöhnlich viereckigen, eine Dreiecksform und zum Großteil 
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Überschneidung mit dem Kopfbein. Das Profilbild muß genau seitlich 
eingestellt sein, da sonst die Verrenkung leicht zu übersehen ist. 

Die Behandlung besteht in Reposition der Verrenkung, die in fri- 
schen Fällen ausnahmslos gelingt. Dazu wird das Handgelenk vorerst 
durch Einspritzen von 15 cm? einer 2% Novokainlösung direkt in das 
Gelenk anästhesiert. Die Einrichtung selbst geschieht durch kräftigen, 
dauernden Längszug bei langsam zunehmender Beugung des Gelenkes. 
Der Patient liegt auf dem Tisch, der Zug wird durch einen Assistenten 
an den Fingern ausgeübt, die zur Verhinderung des Abgleitens mit Masti- 
sol bestrichen sind, und durch Gegenzug am Oberarm mittels breiter 
Gurte die zu einer Türschnalle läuft. Jeder Einrichtungsversuch durch 
forcierte Überstreckung oder durch Beugung über einen harten Wider- 
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Abb. 6. Kompression des 


Abb.5. a—d. Schema der Reposition der perilunären Luxa- Nervus medianus durch das 
tion. Durch Längszug wird das Kapitatum vom Radius ent- dislozierte Lunatum bei Re- 
fernt, der Raum für das Lunatum freigemacht und dieses positionsverbrauch in Uber- 

durch leichten Druck reponiert. Streckung des Handgelenkes. 


stand ist zu unterlassen, da er zu schwerer Kompression des Medianus 
führt. (Abb. 5). 

Nach gelungener Reposition, von der man sich durch ein in 2 Ebenen 
angefertigtes Kontrollröntgenbild überzeugen muß, wird das Handge- 
lenk durch eine in der früher beschriebenen Weise angelegte dorsale, 
ungepolsterte Gipsschiene bei leichter Dorsalflexion für die Dauer von 
3 Wochen fixiert. 

Da die perilunäre Verrenkung häufig primär nicht diagnostiziert 
wird, kommen oft Fälle zur Behandlung, die einige Tage, aber auch 
Wochen oder Monate alt sind. Bei einem seit der Verletzung verstriche- 
nen Zeitraum bis zu einer Woche wird man einen unblutigen Einrich- 
tungsversuch in der geschilderten Weise noch vornehmen können. Aller- 
dings ist besonders darauf zu achten, daß der ausgeübte Zug durch eine 
gewisse Zeit, etwa 10—20 Minuten, ausgeübt wird, damit die stark ver- 
kürzten Seitenbänder vorerst gedehnt werden. Die Haut über dem Hand- 
gelenk muß sich wie ein gedehnter Schlauch anfühlen. Wenn die Ver- 
kürzung der Seitenbänder schon zu stark vorgeschritten ist, genügt der 
manuelle Zug zur Distraktion nicht mehr und muß durch einen maschi- 
nellen ersetzt werden. Dazu bedient man sich des von Böhler angege- 
benen Schraubenzugapparates. Dabei wird je ein Nagel oder Draht 
durch das Olekranon und die Basen der Metakarpalia II—IV geführt 
und durch Drehen der Flügelschraube das Kapitatum vom Radius abge- 
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zogen, so daß das dislozierte Lunatum durch leichten Druck und ohne 
Medianusschädigung rückverlagert werden kann. (Abb. 6.) Da bei älteren 
Verletzungen die Lokalanästhesie nicht mehr so verläßlich wirkt wie bei 
frischen, und um die Infiltration der Nagelstelle zu ersparen, macht 
man mit Vorteil von der Plexusanästhesie nach Kulenkampj} Gebrauch, 
wozu 25 cm? einer 20% Novokainlösung verwendet werden. In Fällen, 
die älter als 3 Wochen sind, versagt auch diese Methode, und es muß 
die Reposition in offener Wunde durchgeführt werden. Die Freilegung 
mittels volaren Längsschnittes, wobei der Nerv. Medianus mit dem gan- 
zen Paket der Beugesehnen stumpf nach der Seite vorgezogen wird, ist 
schon deswegen notwendig, weil sowohl das Mondbein selbst von pan- 
nusartigem Bindegewebe bedeckt, als auch der Raum zwischen den an- 
grenzenden Handwurzelknochen durch schwieliges Narbengewebe aus- 
gefüllt ist. Diese Narbenmassen müssen mit dem Messer entfernt wer- 
den. Bevor jedoch der Hautschnitt ausgeführt wird, wird das Handge- 
lenk in der oben beschriebenen Art mittels Nagel und Schraubenzug- 
apparat kräftig distrahiert und während der ganzen Operation bis zur 
erfolgten Einrichtung so festgehalten. Ohne diese Hilfsmittel ist die 
Reposition auch in offener Wunde meist unmöglich, da das Kapitatum 
den Radius berührt und der Raum für die Aufnahme des freipräparierten 
Lunatum nicht entfaltet ist. Bei genügender Distraktion sind alle Maß- 
nahmen, durch hebelartige Instrumente den verrenkten Knochen in sein 
Bett zu zwingen, überflüssig, so daß auf diese Weise der Knorpelüberzug 
der Knochen nicht geschädigt wird. Zu achten ist auf das volare, vom 
Radius zum Mondbeinvorderhorn ziehende Band, das die ernährenden 
Gefäße enthält und nicht durchschnitten werden darf. Solange eine 
Reposition möglich ist, darf keine Exstirpation ausgeführt werden. Das 
reponierte Lunatum heilt ohne Schwierigkeiten ein, ohne daß, woran 
besonders festzuhalten ist, eine Nekrose eintritt. Abgesehen von der 
gegenüber der frischen Verrenkung längeren Heilungsdauer ergibt sich 
auch in alten Fällen Heilung mit demselben guten Resultat, d. h. mit 
freier Beweglichkeit. 

Wenn bei sehr alten Fällen nach Abnahme des Schraubenzuges noch 
eine Tendenz zur Redislokation besteht, müssen nach gelungener Ein- 
richtung beide Nägel oder Drähte für eine Zeit von 2—3 Wochen in den 
Gipsverband miteinbezogen werden, wodurch eine einwandfreie Fixation 
des Skelettes an 2 Knochenpunkten zustandekommt und eine neuerliche 
Verschiebung mit Sicherheit verhindert wird. 


4. DieinterkarpaleLuxationsfraktur. 


Sie ist eine Kombination der perilunären Dorsalluxation mit einer 
Querfraktur des Kahnbeines, wobei das proximale Navikularefragment 
zusammen mit dem Mondbein an normaler Stelle gegenüber dem Radius 
liegen bleibt, während das distale Kahnbeinbruchstück zusammen mit 
dem Block der perilunären Knochen dorsal verrenkt wird. Klinisch ist 
eine Unterscheidung von der einfachen Verrenkung nicht möglich. Im 
dorsovolaren Röntgenbild fällt oft eine merkwürdige verkürzte Form 
des Kahnbeines, hervorgerufen durch die Überlagerung beider Bruch- 
stücke auf, ohne daß eine Bruchlinie deutlich sichtbar ist. Sie wird erst 
nach der Einrichtung deutlich erkennbar. Andere Fälle wieder zeigen 
eine Querfraktur des Kahnbeines ohne anscheinend besondere Dislo- 
kation der Fragmente, sodaß daneben die Luxation übersehen werden 
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kann. Bei starker Gewalteinwirkung kann es auch zu Frakturen beider 
Griffelfortsätze kommen, wodurch dann die Hand unter schabendem 
Knorpelgeräusch nach allen Richtungen frei beweglich wird, sodaß eine 
Luxation im Radiokarpalgelenk vorgetäuscht wird. In ganz schweren, 
aber seltenen Fällen ist das Mondbein und das zentrale Kahnbeinbruch- 
stück völlig herausgeworfen und liegt zwischen die Beugesehnen ver- 
lagert. 
x Nach festgestellter Diagnose erfolgt die Einrichtung genau nach den 
für die einfache perilunäre Luxation beschriebenen Grundsätzen. In fri- 
schen Fällen durch Zug und Gegenzug mit zunehmender Beugung in 
L. A., bei älteren Fällen unter Zuhilfenahme des Schraubenzugapparates 
oder der Kombination von Zugapparat und Reposition in offener Wunde. 

Da das zentrale Kahnbeinbruchstück mit dem Mondbein einerseits, 
mit dem Radius andererseits durch Bänder in Verbiridung steht, erfolgt 
die Einrichtung der dislozierten Bruchstücke automatisch durch den 
Längszug, ohne daß man sich besonders um das Navikulare bekümmern 
muß. Nur bei veralteten Fällen kann die Adaption der Navikularefrag- 
mente auf Hindernisse stoßen und die Einrenkung vereiteln. Wenn aber 
die Bruchfläche von dem anhängenden Bindegewebe in offener Wunde 
säuberlich gereinigt und die Bruchstücke mit eingesetztem, einzinkigem 
Haken aufeinandergestellt werden, gelingt auch dann die Einrichtung. 


Der Hauptunterschied in der Behandlung der einfachen perilunären 
Verrenkung und der interkarpalen Luxationsfraktur besteht in der Dauer 
der Immobilisation. Während bei jener nach 3—4 Wochen die zerrisse- 
nen Bänder wieder angeheilt sind, handelt es sich bei dieser außerdem 
um eine Kahnbeinfraktur, die nach dem oben Gesagten mindestens 8 Wo- 
chen ruhiggestellt werden muß.’ Weil es sich aber um eine schon ältere 
Fraktur handelt, wird meist die Fixationsdauer wesentlich größer sein 
müssen. Sie muß jedenfalls so lange aufrechterhalten bleiben, bis ein- 
wandfreie knöcherne Vereinigung eingetreten ist. Nach den Erfahrungen 
über die verzögerte Kallusbildung wird es daher auch angezeigt sein, 
an die gelungene Reposition eine Bohrung des Kahnbeines anzuschlie- 
Ben, um die Heilungsdauer abzukürzen. 

Wegen der angeblich schlechten Prognose der begleitenden Kahn- 
beinfraktur wird gerade bei dieser Verletzungsform immer auf die Not- 
wendigkeit der Frühexstirpation beider Knochenteile — des Mondbeines 
und des proximalen Kahnbeinbruchstückes — hingewiesen und zur 
Unterstützung angeführt, daß oft schon nach 6—8 Wochen das Hand- 
gelenk frei beweglich sei. Diese Auffassung zeugt von einem völligen 
Mißverstehen der in Betracht kommenden Verhältnisse. Gewiß kann 
das Handgelenk nach dieser Zeit gut beweglich sein. Wie aber Nach- 
untersuchungen zeigen, kommt es infolge der Inkongruenz der Gelenk- 
flächen sehr bald zu Knorpelschäden und zu Arthritis deformans, und 
nach wenigen Monaten ist das Handgelenk, abgesehen von dauernder 
Schmerzhaftigkeit, praktisch versteift. Demgegenüber erfordert die Ein- 
richtung und knöcherne Vereinigung unter Ruhigstellung zwar mehr 
Zeit, aber das Handgelenk heilt dafür auch mit voller Beweglichkeit 
und Gebrauchsfähigkeit aus und bleibt in diesem guten Zustand. 


5. Die Fraktur des Lunatum. 


Hier ist zu unterscheiden zwischen der Fraktur des Mondbeinkör- 
pers und dem Abbruch des vorderen, bzw. hinteren Mondbeinhornes. 
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Während die Fraktur des volaren Knochenvorsprunges ziemlich selten 
ist, findet sich der Abbruch des Hinterhornes überaus häufig, entweder 
als Rißfraktur durch den Zug des vom Radius kommenden, gefäßführen- 
den Bandes oder gewöhnlich als Abscherung durch die hintere Radius- 
gelenkslippe oder das Kopfbein bei starker Überstreckung im Hand- 
gelenk. Entsprechend diesem Mechanismus, findet man diese Form 'häu- 
fig als Nebenverletzung bei allen Fällen, wo es zu einer starken Dorsal- 
flexion des Handgelenkes gekommen war, z. B. Radiusfraktur, Kahn- 
beinfraktur, perilunäre Luxation, usw. 

Der Bruch des Mondbeinhinterhornes ist nur auf einer reinen Profil- 
aufnahme zu sehen. Die Größe des abgebrochenen Stückchens schwankt 
sehr. Vom Ausriß eines stecknadelkopfgroßen Splitterchens bis zu einem 
Dreieck, das vom Mondbeinkörper durch eine deutliche Bruchlinie abge- 
setzt ist, finden sich alle Übergänge. Mitunter ist trotz des klinisch 
genau lokalisierten Druckschmerzes über der Mitte der dorsalen Radius- 
kante das Röntgenbild negativ. Auf Kontrollaufnahmen 3—5 Wochen 
nach der Verletzung aber sieht man einen deutlichen Knochenschatten. 


ATLIS 


Wut 
Abb. 7. Verschiedene schematische Bilder des gebroche- 
nen und komprimierten Mondbeines von vorn und seitlich. 


Es handelt sich dann um die Verknöcherung eines mit dem Bandansatz 
ausgerissenen Perioststückes. 

Die praktische Bedeutung dieser Verletzung ist gering. Da sie wohl 
kaum isoliert vorkommt, sondern immer wenigstens mit einer schweren 
Distorsion des Handgelenkes einhergeht, erfolgt die Behandlung gleich- 
zeitig durch die ohnehin notwendige Schienung des Handgelenkes. 

Von wesentlich größerer Bedeutung aber ist die Fraktur des Mond- 
beinkörpers. Über die Häufigkeit lassen sich nur schwer genauere An- 
gaben machen, weil sicher die Mehrzahl dieser Verletzungen nicht er- 
kannt wird. Das liegt daran, daß infolge des Verlaufes der Bruchlinie 
diese nur schwer röntgenologisch darzustellen ist. Nur bei rein sagitta- 
lem, Frakturspalt zeigen sich auf dem dorsovolaren Bild senkrechte La- 
mellen oder die Kanten des Lumatum abgesplittert. Die häufigste Bruch- 
form zeigt im Präparat einen frontalen Spalt, dem sich eine der Konvexi- 
tät parallel laufende Bruchlinie anschließt, sodaß sich auf einem sagit- 
talen Durchschnitt eine T-Form ergibt. (Abb. 7). Bei der Überdeckung 
durch die benachbarten Knochen und bei der geringen Weite des Spal- 
tes gelingt es aber nur in seltenen Fällen, die Fraktur im seitlichen 
Röntgenbild zu sehen. Dabei besteht jedoch oft schon eine Deformität 
in der Weise, daß die Höhe des Mondbeines verringert und der dorso- 
volare Durchmesser vergrößert ist. Besonders schwierig ist die Ab- 
grenzung gegenüber Frühformen der Kienböckschen Lunatumnekrose. 
Bei dieser bestehen zwar auch die angeführten Veränderungen beider 
Durchmesser, aber im Verhältnis zur Atrophie der übrigen Karpalia, 
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die auf einen chronischen Prozeß schließen läßt, ist das Lunatum in 
der Struktur dichter als normal. In späteren Fällen des Lunatumtodes 
mit beginnender Sequesterbildung können Bruchlinien vorgetäuscht 
werden. Doch ist die unregelmäßige Fleckung und die Dichte des Kno- 
chens ein Unterscheidungsmerkmal. Da der Mondbeinbruch fast aus- 
schließlich durch indirekte Gewalt, und zwar durch Stauchung vom Meta- 
karpus III her, entsteht, findet sich als Nebenverletzung manchmal ein 
Torsionsbruch dieses Knochens oder des Kapitatum. 

Klinisch besteht eine deutlich umschriebene Druckschmerzhaftig- 
keit, besonders bei Kompression zwischen den Fingern in dorsovolarer 
Richtung, und vor allem Stauchungsschmerz bei Beklopfen des Capi- 
tulum metacarpi Ill. Auch die auf Einspritzung einer Novokainlösung 
hin eintretende Schmerzfreiheit kann differentialdiagnostisch für eine 
frische Fraktur und gegen eine Nekrose verwendet werden. 

Die Behandlung bezweckt die Wiederherstellung der normalen Kno- 
chenform, die Entlastung des gebrochenen Knochens und Ruhigstellung 
bis zum Eintritt knöcherner Heilung. Durch den Zug sämtlicher Finger- 
beuger wird ein ständiger Druck des Kopfbeinkopfes gegen die Kon- 
kavität des Lunatum ausgeübt, die einerseits zu einer Höhenverminde- 
rung, andererseits zu einer Störung der Zirkulation und daher zu einer 
Verzögerung der Kallusbildung führt. Um dem entgegenzuwirken, muß 
ein Dauerzug am Mittelfinger angebracht werden. Technisch wird das 
so durchgeführt, daß nach Fixation des Handgelenkes durch eine dor- 
sale, ungepolsterte Gipsschiene mittels einer Drahtfingerschiene und 
eines durch die Fingerkuppe gezogenen rostfreien Drahtes ein Dauer- 
zug am Mittelfinger ausgeübt wird. Dieser Zug überträgt sich auf den 
III. Mittelhandknochen und das Kapitatum. Durch Vermittlung der vom 
Kopfbein zum Mondbein ziehenden Bänder wird zunächst die abge- 
flachte konkave Gelenkfläche des Lunatum wieder vertieft. Wenn jetzt 
in dorsovolarer Richtung ein starker Druck auf das Mondbein ausgeübt 
wird, kann auch der antero-posteriore Knochendurchmesser wieder auf 
die normale Größe verkleinert werden. 

Die Ausschaltung des auf dem gebrochenen Knochen lastenden 
Druckes ist unbedingt notwendig. Es liegen hier dieselben Verhältnisse 
wie etwa bei der Perthesschen Erkrankung des Schenkelkopfes vor. 
Unter der dauernden Belastung sinkt der frakturierte, größtenteils spon- 
giöse Knochen zusammen und wird durch Kompression der Gefäße 
nekrotisch. Trotz aller Gegenargumente scheint dieser Mechanismus 
wenigstens für einen Teil der Fälle bei der Entstehung der Mondbein- 
nekrose wirksam zu sein. 

Da die Ernährung des Lunatum durch die Fraktur selbst schon ge- 
schädigt ist, geht die Kallusbildung nur sehr langsam vor sich. Die Fixa- 
tionsdauer muß daher im Durchschnitt ungefähr 8 Wochen betragen. 
Nach Abnahme der entlastenden Extension am Mittelfinger entscheidet 
über die Frage der Heilung weniger der Röntgenbefund, weil sich die 
endostale Kallusbildung im Röntgenbild wenig ausprägt, als vielmehr 
die klinische Untersuchung. Wenn das Mondbein weder auf direkten 
dorsovolaren Druck, noch auf Stauchung mehr empfindlich ist und die 
Bewegung im Handgelenk nicht mehr schmerzhaft empfunden wird, ist 
knöcherne Heilung anzunehmen. 


A 


104 Praktische Notizen. 1930, XIL 


Praktishe Notizen. 


Anästheform ist eine Verbindung des bewährten Anästhesins mit einer 
Jodkomponente behufs Erzeugung einer antibakteriellen Wirkung. W. Freischmidt 
(Charlottenburg) hat die Anästheform mit Vaselin in 5, 10 und 20 prozentiger 
Mischung erprobt und fand eine prompt heilende Wirkung bei schmerzenden Haut- 
verletzungen. Ulzerationen, Rhagaden, Dermatitiden, mechanischen und allergi- 
schen Ursprungs. Herpes, Erysipel und Hämorrhoidalbeschwerden, eine sympto- 
matische lindernde Wirkung bei primärem Pruritus und bei Neurodermatosen, 
während postskabiöser Juckreiz, Pruritus bei Oxyuriasis und infolge von Pediculi 
pubis unbeeinflußt blieben. So kann die Anwendung der Salbe auch differential- 
diagnostische Aufschlüsse bringen. Hersteller Dr. E. Ritsert, Frankfurt a. M. 
(Derm. Wschr. Nr. 25, 1930.) 
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Sülzhayn-Südharz 


Sanatorium Stubbe für 


Leicht-Lungenkranke 


Aerztlicher Leiter: San.-Rat Dr. E, Kremser. 


Bei Erkrankung der oberen Luftwege altbewährte Mittel in neuzeitlicher, standardisierter Form: 


IPESUM IPESUMMAN-SIRUP SENEGUM 


mıtu.ohne Codein speziell für Kinderpraxis mit u. ohne Codein 


Dr. Friedrich Heise G.m.b.H,, Berlin-Karlshorst Ärztemuster auf Wunsch 


Beiträge zur praktischen Chirurgie 
Von Geh. Sanitätsrat Dr. A. Krecke, München. 
2 Bde. 1929. Mit 74 Abbildungen. Geh. Mk. 12.—, gebd. Mk 16.—. 


Die zuversichtliche Krankenbehandlung / Krebsschrecken / Seelische Operations- 
vorbereitung / Krankenhauseindrücke / Frühdiagnose mit Auge und Hand / Neue 
Hilfsmittel zur Narkose / Indikationsgebiet der Bluttransfusion / Schutzeinrich- 
tungen gegen Krebs / Chirurgische Behandlung der Tuberkulose / Freiluftbehand- 
lung der Gelenktuberkulose / Postoperative Pneumonie / Zunahme der Embolie / 
Septischer und aseptischer Operationssaal / Instrumente für Notoperationen / 
Sicherung gegen Haftpflichtklagen | Ärzteinfektionen / Bewegungsübungen nach 
Operationen / Schema der Wundversorgung / Fehler beim Verbinden (Schmerz- 
verhütung) / Das Kropfproblem / Erstickungskropf / Kropftod / Kropf und Herz / 
Verhütung der Tetanie / Diagnostische Laparotomie / Darmverschluß (Früh- 
diagnose und Fehldiagnose) / Zunahme der Appendizitis / Differentialdiagnose 
der Appendizitis / Fremdkörper im Mastdarm / Neues zur Prostatahypertrophie 
und -ektomie / Tubenschwangerschaft /Allgemeine Peritonitis unklaren Ursprungs. 


Geheimrat H. Doerfler (Weißenburg i. B.) in der M. m. W.: 
„Dieses neue Werk Kreckes ist nicht, wie es sich bescheiden nennt, nur ein Bericht 
aus der eigenen Privatklinik, sondern es ist geradezu ein praktisches Lehr- 
buch der allgemeinen und praktischen Chirurgie, wie es sich der prak- 
tische Arzt und Chirurg gar nicht besser wünschen könnte. 


Irrwege der Chirurgie 
Kritische Streifzüge. Von Dr.ıned. E. Liek. Geh. Mk. 6.—, geb. Mk.7.50. 


Inhalt: I. Über Pseudoappendizitis, insbesondere über das Krankheitsbild desner- 
vösen Darmspasmus. II.Über die chron.-rezidivierende Appendizitis. III. Mißerfolge 
nach Gallensteinoperationen. IV. Irrwegeder Chirurgie. V. Sollen wirden Senkmagen 
operieren ? VI. Zur Basedowfrage. VII. DieEntseelung der Heilkunde. VIII. Kritische 
Bemerkungen zur Sympathikuschirurgie. IX. Mechanisches und funtionelles Denken 
in der Chirurgie. X. Anatomische Abweichungen in der unteren Wirbelsäule. 
Manche von denen, welche geglaubt haben, Liek als einen wissenschaftlichen 
Chirurgen nicht ganz ernst nehmen zu können, dürften, wenn sie diese Auf- 
sätze kritisch lesen, doch zu einem anderen Urteil kommen. Hier spricht einer, 
der nach Wahrheit ringt, der sich nicht vorbehaltlos den Modeströmungen der 
Wissenschaft anschließt und der allen durch sein Werk Stunden der Selbst- 
besinnung gibt. Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. 
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Petzold & Co., Kiel-Brunswik. | Berlin, besonders aufmerksam. 
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Fortschritte der Medizin Nr. 14, 1927. Dr. Levinger 
und Dr. Eickhoff, Städtisches Hospital Berlin- Buch. 


Bei den meisten Krankenkassen zur Verordnung zugelassen. 


TEMMLER-WERKE. BERLIN-JOHANNISTHAL 


Erhältlich in den 
einschlägigen 
Fachgeschäften. 


Bitte achten Sie 
auf die Aesculap- 
Kennmarke. 


E/. . 864 SEI N 


Magen-Darm-Nähapparat 


nach Dr. A. v. Petz. Patentiert im In- und Auslande, 
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Lehrbuch der Unfallheilkunde 


Von Dr. P. Jottkowitz, 
Oberreg.-Medizinalrat, Leiter der orthop. Versorgungsstelle Berlin. 


Mit 267 Abb., dav. 55 Röntgenb. aufTaf. Geh. Mk. 13.—, gebd. Mk. 15.—. 


Das Buch ist aber — und das halte ich für sein bestes — zugleich auch ein Lehr- 
buch der Chirurgie. Es beschränkt sich nicht auf die Darstellung der Unfallfolgen 
und die Schätzung der Erwerbsbeschränktheit, sondern gibt auch für die häufigsten 
Verletzungen die neuzeitliche Behandlung und dieMittel án, wie schlimme Folgen 
möglichst vermieden werden. Ich hoffe, daß das Buch’sich rasch bei den prak- 
tischen Ärzten einführen und wesentlich dazu beitragenwird, nicht nurdie Schätzung 
der Unfallfolgen zu erleichtern, sondern auch vermeidbare Folgen der Unfall- 
verletzungen zu verhindern. Min.-Rat Dr. Gebhardt i. d. Zeitschr. f. Medizinalbeamte. 


Spezielle Chirurgie 
(Grundriß und Atlas) 
Von Prof. Dr. G. Sultan, Berlin. 


2. umgearb. Aufl. 1923. 2 Bände mit 80 farb. Tafeln u. über 600 Textabb. 
Jeder Band nur je 8.— Mk. 


„Das Buch ist vielfach neu bearbeitet und ganz auf die Höhe der Gegenwart 
gebracht. Ein Werk zur schnellen und gediegenen Belehrung aufs beste geeignet. 
Es enthält im Text und Bild die Erfahrung eines auf der Höhe stehenden Chirurgen 
aus großem Wirkungskreis.‘‘ Helferich in der Münchener Medizin. Wochenschrift. 


Die Behandlung der Knochenbrüche 
durch den praktischen Arzt 


Auf Grund orthopädischer Erfahrungen dargestellt. 


Von Geh. Rat Prof. Dr. F. Lange, 
Direktor der orthopädischen Klinik in München. 
124 Seiten mit 8r Abbildungen. 1926. Geh. Mk. 3.50, geb. Mk. 5.—. 
Das Buch gibt erfreulich viel, es wird nicht nur dem Allgemeinpraktiker und 
Fachchirurgen Anregung geben, sondern wird auch im Sanatorium und Heil- 


stätte mit Nutzen verwandt werden, ist es doch sicher der beste Berater bei 
plötzlichen Unfällen. (Zeitschrift für Krankenanstalten). 


Operationsübungen an der menschlichen 
Leiche und am Hund 


Von Prof. Dr. G. Axhausen, Berlin. 
Mit 132 teils zweifarbigen Abb. und 317 farb. Abb. auf 132 Tafeln. 
2. Aufl. 1930. Gebd. Mk. 15.—. 


„Das Werk schildert unter vollster Würdigung der topogr. Anatomie immer eine 
zuverlässige Methode in voller Ausführlichkeit und erläutert diese durch un- 
` übertreffliche Tafeln und Textbilder; und wer erst einmal die Technik einer 
Operation auf eine Art Duo dem ist es leicht, diese in modifizierter 
Weise auszuführen.‘ (M. M.W.) 


Chirurgische Diagnostik in Tabellenform 
Für Studierende und Ärzte. Von Dr. J. Cemach. 3. und 6. Aufl. 
Mit 105 Tabellen und 540 Abb. auf 131 Tafeln. Preis etwa Mk. 20.—. 


„Mit seltenem Fleiß und großem Verständnis ist die Diagnose und besonders die 
Differentialdiagnose in übersichtlichen Tabellen durch kurze Stichworte abge- 
handelt und das gesamte Gebiet der Chirurgie in unübertrefflicher Weise zur Dar- 
stellung gebracht. Die Ausstattung des Werkes ist selten schön.“ (Medizin. Klinik.) 


J.F.LEHMANNS VERLAG/MÜNCHEN2SW 


Selektive 
Lähmung 


des Brechzentrums 
wirkt 


NAUTISAN 


Narkose- 
Erbrechen 


Aus der Literatur: 


» +». Um das Erbrechen p. op. zu verhüten, geben wir bei 
Erwachsenen neuerdings Nautisan-Suppositorien. Wir haben den 
Eindruck, daß die unangenehmen Nacherscheinungen wesentlich 
gemildert werden.“ 

Geh. Hofrat Prof. Dr. F.Lange, München, in „Die epide- 
demische Kinderlähmung“, Lehmann’s Verlag 1930. 


Perlen und Suppositorien á 0,4 g 
Suppositorien dosis fortior á 1,0 g 
Baby-Nautisan-Suppositorien á 0,05 g 
Nautisan-Granulé 


Chemosan-Union und Fritz-Pezoldt A.G. 
Wien Ill, Kölblgasse 10 


Generalvertretung für Deutschland : 


SIMON’s APOTHEKE, BERLIN C 2, 


Spandauerstrasse 17. 


Peru-Lenicet-Pulver 
Peru-Lenicet-Salbe 


Ulcus cruris, schmierige Wunden, Dekubitus, Rhagaden der Brust- 
warzen, Haemorrhoiden usw. 


Pulver: K, P. 0.60 RM., ijẹ Dos. 0.80 RM., il Dos, 2.— RM. 
Salbe: 1/s Dos, 0.70 RM., th Dos. 1.— RM., Tube 1.50 RM. 


Digitalis-Exclud-Zäpichen 5; 


Bestbewährt in der gesamten Digitalis-Therapie, besonders 
bei chron. Herzleiden. 


Ferner prophylaktisch gegen Herzschwäche und nach Operationen 
und als Adiuvans bei Behandlung von Ulcus cruris. 


ile Schachtel (6 Stück) 1.50 RM., !/ı Schachtel (10 Stück 2.50 RM. 


Lenirenin-Zäpichen auch mit 


Belladonna 
Entzündungswidrig, abschwellend, blutstillend. 
Haemorrhoiden, Analfissuren, Tenesmen, spast. Obstipation. 
!/s Schachtel (6 Stück) 1.30 RM., !ı Schachtel (10 Stück) 2,— RM. 


Robural 


. Die Kraft- und Nervennahrung. 


Erschöpfungszustände, Chlorose, sek. Anaemie, konsumierende 
Krankheiten’(Krebs, Tuberkulose), Rekonvaleszenz usw. 


Pulver: 100 g 1.20 RM., 250 g 2.60 RM., 500 g 5.— RM. 
Tabletten: Schachtel mit 60 Stück à 2g 2.— RM. 


Silikalzium (Pulver) 


Umstimmung des Säure-Basen-Haushaltes 
nach acidotischer Richtung. 


Schnelle Reinigung eiternder Wunden, prompte Wundheilung. 
K. P. 1.75 RM., tj Dose 3.40 RM. 


Jod-Dermasan o.r». 


Analgeticum und Resorbens. 
Sichere hyperaemisierende Tiefenwirkung. 


Lymphadenitis, Furunkel, Phlegmonen, Bursitis, Periostitis, Arthritis 
usw. Porz. Topf, 2.— RM. 


Rheumasan- u. Lenicet-Fabrik 
Berlin NW 87/111 
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